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Notiz znr Symptomatology der Hemiplegie. 

Von 

H. OPPENHEIM. 

Yor einigen Tagen demonstrierte ich meinen Zuhorern einen 
Fall von Hemiplegia sinistra, der einige Besonderheiten bot. 
Beim Gange des Patienten fiel es zunachst auf, dass er das Bein 
der gelahinten Seite zwar in typischer Weise am Boden nach- 
schleifte und circumducierte, dann es aber uberm&ssig emporhob 
nnd stampfend niedersetzte. Sollte er sich von der Riickenlage 
emporbringen, so geschah dasunter ungewohnlichen Erscheinungen 
in den gelahinten Gliedmassen: Es wurde namlich das linke Bein 
im Hiiftgelenk in extremer Weise flectiert, daran schloss sich 
eine Beugung des Unterschenkels, gleichzeitig wurde auch der 
gelahmte Arm emporgehoben und fast in maximaler Ausdehnung 
abduciert. 

Diese, das Aufrichten aus der Riickenlage begleitenden un- 
gewollten Bewegungen der gelahinten Gliedmassen hatten zu¬ 
nachst als Mitbewegungen (im gowohnlichen Sinne des 
Wortes imponieren konnen , aber Mitbewegungen liessen 
sich bei anderen Manipulationen nicht constatieren, auch 
nicht bei denen, die sie sonst am ehesten auslosen. Die weitere 
Betrachtung lehrte vielmehr, dass die in dieser Intensit&t durch- 
aus ungewohnlichen Phaenomene auf zwei Faktoren zuruckzu- 
fiihren waren: auf die Hemiplegie selbst und auf die neben der- 
selben vorliegende Hemiataxie. Es handelte sich in dem Fall 
namlich um die im Ganzen nicht haufige Combination einer aus- 
gesprochenen und typischen Hemiparesis sinistra mit Hemi- 
anaesthesia und Hemiataxia sinistra. 

Ich liabe im Jahre 1889 1 ) darauf hingewiesen, dass sowohl 
durch spastische wie durch atactische Storungen in den unteren 
Extrerait&ten die Art des Emporkommens aus der Riickenlage in 
char^cteristiseher Weise beeinflusst wird; ich beschrieb die Er- 
scheinung mit folgenden Worten : w Die spastische Parese der 
unteren Extremit&ten bedingt noch eine Erseheinung, auf die 
wenigstens in Kiirze hinge wiesen werden mag: 

Yersucht der Kranke sich aus der horizontalen Riickenlage 
in die sitzende Stellung zu bringen, so werden die Beine in 
einem oft erheblichen Grade von der Unterlage emporgehoben. 

x ) Weitere Notizen zur Pathologie der disseminierten Sclerose. Charite- 
Annalen 1889, Jahrg. XIV. 

Monftlssohrift ftir Psychiatrie and Nearologie Bd. XT, Heft 1. 1 
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Oppenheim. Notiz zur Symptomatologie der Hemiplegie. 


Eine gewisse Neigung dazu besteht auch bei Gesunden. Beim 
plotzlichen Aufrichten haben die Beine die Tendenz, sich ein 
wenig von der Unterlage zu erheben. Bei der Sklerose kann 
sich das aber in Folge der Contractur in den Hiiftbeugern 
bis zu dem Grade steigern, dass die Extremitaten 2—3 Fuss 
hoch von der Unterlage emporgehoben werden. Es ist dieses 
Symptom in einer anderen Erscheinungsweise bei der Ataxie 
(besonders bei Tabes) zu beobachten. Hier werden die Beine, 
wenn sich der Kranke aufrichtet, auch emporgehoben, aber sie 
werden eben emporgeschleudert in einer ausgepragt atactischen 
Weise.“ 

Diese Angabe hat keine Beachtung gefunden, bis vor 
kurzem Babinski, dem meine Mitteilung entgangen war, die 
Erseheinung wieder geschildert und sped ell fur die Diagnose 
und Differentialdiagnose der Hemiplegie verwertet hat. In einer 
bedeutsamen Abhandlung: Diagnostic differentiel de l’hemiplegie 
organique et de Themiplegie hysterique *) hat er unter der Be- 
zeichnung „flexion combinee de la cuisse et du trouc* bei Hemi¬ 
plegic die Erseheinung beschrieben, dass sich bei dem Versuch, 
sich aus der Riickenlage emporzubringen, auf der gel&hmten 
Seite der Oberschenkel zum Becken beugt und die Ferse sich 
von der Unterlage emporhebt. Ich will die Schilderung iibrigens 
wortlich wiedergeben: „Lorsque etendu sur un plan resistant 
horizontal, sur un plancher par exemple, dans le decubitus dor¬ 
sal, les bras croises sur la poitrine, le malade fait un effort pour 
so inettre sur son seant, du cote paralyse la cuisse execute un 
mouvement de flexion sur le bassin et le talon se detache du 
sol, tandis que, du cote oppose, le membro inferieur reste immo¬ 
bile on que la flexion de la cuisse et le soulevement du talon 
n'apparaissent que plus tardivement et sont bien moins marques 
qu’au membre atteint de paralysie, — en m6me temps, l’epaule 
du cote normal se porte en avant.“ 

Babinski hebt dann weiter hervor, dass sich die Er¬ 
seheinung beim Zuriicklegen wiederhole. 

Babinski hat also die von mir als ein Kriterium des 
spastischen Zustandes schlechtweg hingestellte Erseheinung als 
besonders characteristisch fur die Hemiplegie, als ein dieser zu- 
kommendes Ph&nomen beschrieben und in demselben einen Be- 
weis fur die matcrielle Grundlage der Hemiplegie erbliekt, da es 
der hysterischen nicht zukomme. 

Der Fall, auf den ich heute hinwies, zeigt uns nun, dass 
auch die andere von mir angefuhij;e Erseheinung: die atactisclie 
Schleuderbewegung des Beines (und Armes) beim Siehaufrichten 
aus der Riickenlage zur Symptomatologie der Hemiplegie ge- 
horen kann, namlich dann, wenn sich mit dieser eine Hemiataxie 
verkniipft. 

Die Erseheinung ist aber noch nach einer anderen Richtung 
von cinem gewissen Werte. Bei unserem Patienten ist die 

!) Gazette des hdpitaux 5. et 8. Mai 1900. 
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Lahmung und Contractur im linken Arme eine so erhebliche, 
dass die Ataxie in demselben gewissermassen latent bleibt und 
sich dem Nachweis durch die gewohnlichen Prlifungsmethoden 
entzieht. Dagegen lasst die Dei dem geschilderten Yersuche 
entstehende atactische Mitbewegung des linken Armes deutlich 
erkennen, dass auch eine Incoordination in demselben vorhanden 
ist, die nur durch die Lahmung verdeckt wird. 

Ich bin auf die Besprechuug dieser Erscheinungen nicht 
wegen meiner Prioritatsanspriiche, sondern deshalb zuriick- 
gekommen, um Babinski gegeniiber noch eihmal zu betonen, 
dass es nicht die Hemiplegie allein, sondern die spastische 
Parese uberhaupt ist. bei welcher das Symptom gefunden wird, 
ebenso wie die Ataxie, mag sie sich auf ein Bein bescliranken 
oder beide betreffen, das Emporkommen aus der Ruckenlage in 
der geschilderten Weise beeinflusst. 


(Aus dem hirnanatomischen Laboratorium der Landesirrenanstalt "Wien.) 

Zur Kenntnis der Schleifenschicht 
und iiber centripetale lluckenntarksfasern zuin 
Deiters’schen Kern, 

zum Sehhiigel und zur Substantia reticularis. 

Von 

Dr. M. PROBST, 

Vorstnnd des Laboratoriums. 


(Hierzu Tafel I und II.) 


Die Hauptschleife oder die mediale Schleife ist eine Formation 
.von Fasersystemen verschiedener Herkunft. Ich bin auf Grund 
zahlreicher experimentellcr Yersuche und pathologisch - anato- 
mischer Falle stets zu gleichen Resultaten gelangt, die ich in 
meiner Arbeit „ExperimentelleUntersuchungen liber die Schleifen- 
endigung“ (Archiv fur Psychiatrie Bd. XXXIII, H. 1) zusammen- 
gefasst habe. Ich habe die Degeneration der Schleifenfasern 
nach Verletzungen der Hinterstrangkerne, nach Verletzungen der 
Schleife in verlangerten Marke, in der Briicke und in der Vier- 
hiigelgegend verfolgt und deren Vei l auf und Endigung genau 
beschrieben J ). Dabei bin ich zu folgenden Schliissen gekommen: 


x ) Diese Fasern gehen nicht zum Linsenkern, wie es von anderer 
Seite angenommen wurde. 


1 * 
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1. Die von den Hinterstrangkeraen in der Schleifenschicht 
aufsteigenden Fasern finden ihr Ende hauptsachlich im 
lateralventralen Sehhtigelkern. Als teilweise Endigungs- 
statte kommen ausserdem die Kerne vent b, med. b, 
med. c, die mediale Abteilung des inneren Kniehockers 
und des Kernes vent c in Betracht. 

2. Eine directe aufsteigende Verbindung zwischen Hinter- 
strangkernen und Hirnrinde existiert nicht. 

3. Es bestehen in der Schleifenschicht weder im ver- 
l&ngerten Mark, noch in der Briicke, noch im Vierhiigel 
Fasern, die bei Zerstbrung der Schleifenschicht in diesen 
Gegenden fiber den Sehhiigel hinaus als degeneriert zu 
verfolgen w£ren, und es finden auch alle Fasern der 
Schleifenschicht in diesen Gegenden ihr Ende im Seh- 
hfigel, hauptsachlich im lateral ventral en Sehhugelkern. 

4. Eine Beziehung der Schleifenfasern zur Linsenkern- 
faserung kann nicht constatiert werden. Die M ey n e r t’sche 
Commissur zeigt nur bei Yerletzungen der Schleifen- 
schichte in der vorderen Zweihfigelgegend zum Teil 
degenerierte Fasern. 

Die F o r e 1’ sche oder G a n s e r * sche Commissura liypo- 
tlialainica, wolehe nach meinen Untersuchungen keine 
Commissur, sondern eine Kreuzung von Fasern aus der 
Haube (Nucleus reticularis [?]) zum gegenfiberliegenden 
Sehhiigel (Gitterschicht uud ventraler Kern vent c) dar- 
stellt, degeneriert nach Yerletzungen der medialen 
Schleifenschicht, die vor dem Nucleus reticularis 
Tegmenti gesetzt wurden 1 ). 

5. Ein kleiner Teil der medialsten Fasern der Hinterstrang- 
kern-Sehhfigelbahn gelangt ins laterale Mark des roten 
Kernes und zieht in einem dorsal geschwungenen Bogen 
an der Seite des Meyn ert’schen Bfindels gegen die 
innere Marklamelle des Sehhiigels und endet beim Kern 
med b und med c, und vent a derselben Seite. Von 
diesem Faserzuge werden einige wenige dlinne Fasern 
in die hintere Commissur entsendet, welche bald auf 
der anderen Seite enden, dort wo die Fasern der 
hinteren Commissur etwas divergierend auseinander treteu. 
Die Endigung dieser Fasern bezeichnet w in Figur 7 also 
bei jenem Marksaum, der den caudalsten Teil des Kernes 
med. a vom Kern lat. b trennt. 


*) Probst, Zur Kenntuis der Pyramidenbahn. Monatsschr. f. Psvch., 
1899 u. Archiv f. Psych., Bd. 30, H. 3 u. Bd. 33, H. 1 u. Bd. 33, H 3. 

Probst, Ueber den Hirnmechanisraus der Motilitiit. Jahrbiicher 
f. Psych., 1901 u Deutsche Zeitschr. t. Nervenheilk., Bd. XV. 

Probst, Zur Anatomie und Physiologie des Klemhirns, Arcliiv 
f. Psych., Bd. 35. 
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6. Es existieren auch Fasern der Schleife, die vom Riicken- 
mark kommen, die lateralste Partie der Schleifenschicht 
einnehmen und im lateralventralen Sehhiigelkern endigen. 

Auf diese Fasern werde, ich im Folgenden naher eingehen 
und diese genauer an Abbildungen beschreiben. 

Yorerst will ich noch zu den aufgezahlten Schliissen einiges 
hinzufugen, das ich damals nicht unter den Schlussfolgerungen 
anfuhrte. Wenn namlich nur die eine Seite der Hinterstrang- 
keme verletzt ist, sehen wir den gewohnlichen Verlauf der 
Schleifenfasem liber der Pyramidenkreuzung, indem die Schleifen- 
fasem durch die Raphe auf die andere Seite kreuzen. Es 
scheint nun, dass es auch ungekreuzte Schleifenfasem giebt, die 
von einem Hinterstrangkern zur gleichseitigen medialen Schleife 
ziehen und im Sehhiigel endigen. Ich will diese ungekreuzten 
Schleifenfasem aus den Hinterstrangkernen nur mit einiger 
Wahrscheinlichkeit annelimen, weil bei einseitiger Verletzung 
der Hinterstrangkerne die unverletzten Hinterstrangkerne leicht 
eine wenn auch nur geringfiigige Schadigung erhalten, sei es 
wahrend der Operation oder nach der Operation durch Fern- 
wirkung. Es wurde also dann einerseits gekreuzte Hinterstrang- 
* kern-Sehhiigelfasern geben, andererseits aber auch ungekreuzte 
in geringerer Anzahl. 

In der Schleifenformation verlaufen aber nicht nur sensible 
Fasern centripetal zum Sehhiigel, sondern es verlaufen auch 
motorische Bahnen in der medialen Schleife. Diese Fasern 
lassen sich nach Exstirpation der des Gyrus sigmoideus anterior 
und posterior gut darstellen. Sie gehoren zu den Pyramiden- 
fasern und stellen die motorischen Bahnen zum motorischen 
Trigeminuskern, zum Facialiskern, Vagus- und Hypoglossuskern 
dar. Die grOssere Zahl dieser Fasern geht aber zu den gleich¬ 
seitigen Kernen des Facialis, Vagus und Hypoglossus. 

In einem Falle, den ich beschrieben habe, waren diese mo¬ 
torischen Fasern in der Schleife (Pyramidensehleife) in ganz abnor- 
mer Starke angeh&uft, dafiir fehlte vollst&ndig die Pyramidenbahn 
derselben Seite. *) Es ist dies ein weitererBeweis fiir die Zugehorig- 
keit dieser motorischen Fasern der medialen Schleife zu den Pyra- 
midenfasern. Ausserdem sehen wir nach Exstirpation eines 
motorischen Centrums, dass die Degeneiationsschichten der 
Pyramidenfasera mit den Degenerationen in der medialen Schleife 
zusammenhangen l ). 

Knapp tiber dem medialsten Anteile der medialen Schleife 
habe ich einen Faserzug beschrieben, das ventrale Kleinhirn- 
Sehhugelbiindel. das ebenfalls im Sehhiigel sein Ende findet und 
dessen Urspmngsganglienzellen im Kleinhirn liegen (Corpus 

Probst, Ueber den Hirnmechanismus der Motilit&t, Jahrbticher 
fiir Psychiatrie und Neurologie 190J, Bd. XX, H. 3; ferner Archiv f. Psych. 
Bd. 30, H. 3, Monatsschr. f. Psych. 1899 u. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. Bd. XDI, XV, XVII. 
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dentatum). Zu einem Teile enden solche Fasern beim Nuccleus 
reticularis Tegmenti.*) 

Im Folgenden will icb iiber Degenerationen der medialen 
Schleife berichten, die nach Riickenmarkslasionen auftraten. Es 
handelt sich hier um das oberste TTalsmark. 

Ich babe bei HundeQ uud Katzen localisierte Verletzungen 
des Riickenmarkes vorgenommen und berichte diesbeziiglich iiber 
einen Yersuch bei einem Hunde, dem die vordere oder ventrale 
Randzone, dort, wo die von mir beschriebene Vierhiigel-Vorder- 
sfcrangbalin verlfctuft, isoliert im obersten Halsmarke mittelst 
eines Hakchens zerstort wurde. 

Das Gehirn wurde mittelst der March i’schen Osmium- 
s&urefcirbung behandelt. 

Querschnitte, die durch die L&sionsstelle gingen, zeigten, 
dass das linke vordere Grundbiindel bis zum Vorderhorne durch- 
schnitten war. Die Lasion des Vorderstranges fand sich im 
obersten Halsmark unter der Pyramidenkreuzung. 

In Figur 1 sehen wir einen Schnitt, der iiber der Lasions- 
stelle gefallt ist. Schnitte, die knapp iiber der Lasionsstelle 
liegen, zeigten den liuken Vorderstrang ganz erfullt von Dege¬ 
nerationen, ausserdem sieht man degenerierte Fasern von der 
Verletzungsstelle durch die vordere Uommissur in den rechten 
Vorderstrang treten. 

Iu Figur I sehen wir die Degeneration rot eingezeiehnet. 
Der Schnitt geht durch die Pyramidenkreuzung Py, den Go 11- 
schen und Burdaeh’sehen Kern und den Seitenstrangkern SK. 
und den linken Vorderstrang. Im linken Vorderstrange, dort, 
wo das Areal der Vierhiigel-Vorderstrangbahn ist, sehen wir 
degenerierte Fasersysteme x, y z Figur 1. Von diesem Degene- 
rationsfelde sehen wir Fasern (v Figur 1) seitlich zum Seiten¬ 
strangkern ziehen und auf den folgenden Sehnitten zum Corpus 
restiforme und durch dieses zum vorderen Kleinhirnmittellappen. 

Itn Hauptdegenerationsgebiete kftnnen wir schon 3 Ab- 
teilungen unterscheiden, die Fasern x, die lateraler liegen und 
die auf den folgenden Sehnitten in den lateralen Teil der medi¬ 
alen Schleife iibergehen, dann die medialer gelegenen Fasern z, 
welche auf den proximaleren Sehnitten ins Areal der Vierhiigel- 
Vorderstrangbahn, also ventral vom dorsalen Langsbiindel iiber- 
gehen, und die Fasern y, welche zwisenen ventraler Randpartie 
und linkem Vorderhorn gelegen sind, welche wie wir sehen 
werden, zum Deiters’schen Kern hinziehen, woselbst sie endigen. 

Im rechten Vorderstrange sehen wir die degenerierten 
Fasern x. lateral von den sich kreuzenden Pyramidenfasern itn 
Areal der rechten Vierhiigel-Vorderstrangbahn. 

Caudalwarts von Figur 1 degenerierten ins Riiokenmark nur 
die Fasern x, y, der Figur 1; diese Fasern nahmen die ventrale 

l ) Probst, Zur Anatomie and Physiologic des Kleinhirns. Arch. f. 
Psych. 1901 und Arch. f. Psych. Bd. 33. E 1 und Monastschrift fill* Psy- 
chiatrie 1899 und 1. c. 
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Randzone und die Fissurcnrandzone im Halsmark und Bru9t- 
mark ein; im Lendenmarke war die Degeneration in der ven- 
tralen Randzone schon gering, dagegen im Fissurenrandbiindel 
noeh gut ausgepragt. Gekreuzte absteigend degenerierte Fasern 
etwa x, Fig. 1 entsprechend, konnten nicht nachgewiesen werden. 
Die beschriebenen, im Riickenmark absteigend degenerierten 
Fasern sind die Fasern des dorsalen Langsbiindels, der Vier- 
hiigelvorderstrangbahn und der Kleinhirnvorderseitenstrangbahn. 

In Figur 2 sehen wir einen Durchschnitt am oberen Ende 
der Pyramidenkreuzung durch die Pyramiden Py, die untere 
Olive u. 0., den Centralkanal C, den Goll’schen Kern GK und 
den Bur da ch’sehen Kern BK. 

Die in der vorigen Figur mit x bezeichneten Fasern ge« 
langen hier an die lateral-ventrale Seite der unteren Olive (x 
Fig. 2) und verlaufeu von hier aus in den lateralen Anteil der 
medialen Schleife. 

Die friiher mit z bezeichneten Fasern bleiben im Verlaufs- 
gebiete der Yierhugel-Vorderstrangbahn und liegen hier dorsal 
von der Pyramide und der Olive. 

Andere friiher mit y bezeichnete Fasern liegen zwischen 
Vorderhorn und der unteren Olive und teils noch im Areal der 
Vierhiigel-Vorderstrangbahn y Figur 2. Diese Fasern ziehen 
dann zum Deiters’schen Kern. 

Die von der Lasionsstelle lateral gezogenen Fasern (v Fig. 1) 
kommen hier noch seitlicher zu liegen (v Figur 2) und gehen 
dann ins Corpus restiforme ein. 

Die friiher beschriebenen Fasern x 1 liegen in Fig. 2 dorsal 
von der rechten unteren Olive (x 1 Fig. 2), es sind das von der 
gekreuztcn Lasionsstelle ausgehende Fasern. 

Auf einem proximaleren Schnitte, wie ihn das Photogramm 
der Figur 3 zeigt, sehen wir den weiteren Yerlauf dieser vier 
Fasersysteme, die von der Lasionsstelle ausgehen. Dieser Schnitt 
geht durch da9 hintere Langsbundel HL, das Solitarbundel (SB), 
den austretenden Nervus Vagus (N.X), das Corpus restiforme 
{C r). die spinale Trigeminuswurzel (s V), die mediale Schleife 
(s), die Pyramiden (Py) und das Monakow’sche Biindel (M). 

Lateral von der medialen Schleife ganz am ventralen Rande 
finden wir die oben beschriebenen Fasern x, die dann im lateralen 
Teile der Schleife proximal warts verlaufen. Dorsal-lateral von 
der rechten medialen Schleife finden wir die friiher beschriebenen 
Fasern xl, Figur 3, welch e den Fasern x der anderen Seite 
gen an entsprechen. 

Die friiher beschriebenen Fasern z bleiben auch hier im Ge- 
biete der Vierhiigel-Vorderstrangbahn (VV Figur 3), indem sie 
ventral vom dorsalen L&ngsbiindel knapp langs der Raphe an- 
geordnet sind (z Figur 3). 

Die Fasern y ziehen hier ebenfalls dorsal warts in der 
Substantia reticularis; sie htagen mit dem Gebiete der Fasern x 
noch durch die zerstreuten Fasern b zusammen, andererseits 
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gehen vereinzelte degenerierte Fasern schon dorsal bis nah© 
zum Vaguskern. Das hintere Langsbundel ist frei von degene- 
rierten Fasern 

Die Fasern v liegen hier schon im Gebiete des Strick- 
korpers (v Figur 3). 

Gehen wir nun auf noch proximalere Schnitte iiber, wi© 
einen das Photogramm der Figur 4 zeigt. Dieser Schnitt geht 
durch den austretenden Nervus facialis (N VII), Nervus abducens 
(N VI), die obere Olive (o 0), das Facialisknie (VII K), das 
hintere Langsbundel (HL), den Deiters’schen Kern (D), die 
Vierhugel-Vorderstrangbahn (VV), die spinale Trigeminuswurzel 
(s V), das Monakow’sche Biindel (M), das Corpus trapezoides 
(c. tr.), die mediale Schleife (s), die Pyramiden (Py) und di© 
obere Olive (o. 0). 

Die Fasern x des Rxickenmarkes finden wir hier zwischen 
obere Olive und Pyramide im lateralsten Anteile der medialen 
Schleife verlaufen. Die Fasern x t liegen am medial-ventralen 
Rande der rechten oberen Olive. 

Die Fasern y haben in ihrem dorsalen Verlauf bereits den 
Deiters'schen Kern erreiclit und splittern sich dort auf (y 
Figur 4). Einzelne degenerierte Fasern in der Substantia reti¬ 
cularis kennzeichnen noch den Verlauf der Fasern y durch die 
Substantia reticularis (b Figur 4). 

Die Fasern z, die bisher im Areal der Vierhugel-Vorder¬ 
strangbahn lagen, sind schon auf wenige Fasern zusammen- 
geschmolzen, sie haben zum Teil auch Fasern zum Deiters’schen 
Kern abgegeben und liegen hier knapp ventral vom dorsalen 
Langsbundel (H L). 

Die sparlichen Fasern v ziehen hier im Strickkorper zum 
Kleinhirn-Mittellappen empor, wo sie enden. 

Die bisher beschriebenen Fasern z verlaufen aul den pro- 
ximaler gelegten Schnitten, aber nicht weiter als bis zur Brucke. 
In der Gegend, wo der motorische Trigeminuskern erscheint, 
ziehen diese Fasern, die bisher knapp ventral vom hinteren 
Langsbundel lagen, lateral und verzweigen sich mit Auf- 
splitterungen bei den grossen zerstreuten Ganglienzellen der Sub¬ 
stantia reticularis. Die Fasern z en digen also in der Substantia 
der Brucke in derselbon Seite. 

Die sparlichen Fasern v haben wir durch den Strickkorper 
zum Oberwurm hin verfolgt. Es bleiben uns also im proximalen 
Teile der Brucke nunmehr die Fasern x und x t iibrig. Im 
Photogramme der Figur 5 sehen wir einen Schnitt durch die 
Bindearme (BA), das hintere Langsbundel (HL), die Vierhugel- 
Vorderstrangbahn (V V), das Monakow’sche Biindel (M), das 
ventrale Kleinhirn-Sehhugelbiindel (v K S), den Nucleus reticularis 
Tegmenti (N T), die Pyramiden (Py), den Briickenarm (Br A), 
die laterale Schleife (LS) und den Anteil des Tuberculum acusti- 
cuni (centrale Httrbahn) an der lateralen Schleife (L). 
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Auf diesem Schnitte sehen wir die aus dem Riickenmarke 
entspringenden Fasern x im lateralsten Anteile der medialen 
Schleife, ebenso die Fasern x t im lateralsten Anteile der rechten 
medialen Schleife. Die Art und Weise des Verlaufes der Fasern 
x ist aus der Figur 5 ersichtlich (x Figur 5). 

Gehen wir nun auf noch proximalere Schnitte tiber, wie 
einen das Photogramm der Figur 6 zcigt. Dieser Schnitt geht 
durcli den vorderen Zweihiigel, das oberflachliche Mark (o M), 
das mittlere Mark (mM), die For el’sehen Haubenfascikeln (F H) 
(die nach meinen Untersuchungen zum Teil aus Bindearmfasern 
aus dem gegeniiberliegenden Dachkern bestehen), den inneren 
KniehOcker (i K), den Hirnschenkelfuss (p), den roten Kern (R K) 
und den austretenden Nervus oculomotorius (N III). 

Wir sehen hier die Ruckenmarksfasei n x der medialen 
Schleife an der medialen Seite des iuneren Kniehftckers dahin- 
ziehen. Ob hier Collateralen abgegeben werdeu, vermag ich 
nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Die Fasern xi verlaufen 
an der medialen Seite des rechten inneren Kniehockers. 

Im lateralen Mark des roten Kerns (n Figur 6) sind keine 
degenerierten Fasern zu sehen. Hier verlaufen, wie ich das 
eiugangs bemerkte, die von mir nachgewiesenen Fasern des 
medialsten Anteiles der medialen Schleife aus den Hinterstrang- 
kernen 1 ), die von hier aus mit nach aussen eonvexem Bogen auf- 
warts zur inneren Marklamelle des Sehhugels ziehen und teils 
in der inneren Marklamelle, teils im lateralventralen Sehhugel- 
kerne endigen. Diese Fasern (n) geben einige wenige Fasern, 
ahnlich wie die Bindearmfasern, zur hinteren Commissur ab, die 
auf der anderen Seite nur bis zur Marklamelle w Figur 7 zu 
verfolgen sind und dort enden. Ich bet one den Verlauf dieser 
Fasern hier, weil ein Autor den von mir beschriebenen Verlauf 
dieser Fasern ganz falsch deutete. 

In Figur 7 sehen wir das Photogramm eines noch proxi- 
maleren Schnittes. Dieser Schnitt geht durch den Slusseren 
Kniehocker (a K), den Tractus opticus T. opt., den Hirn¬ 
schenkelfuss p., das Corpus mammillare mam.), die hintere 
Commissur (H C), das Meynert’sche Biindal (B M), die Fimbria 
(fi), den ventralen Kern vent c, vent a (x), die Schleifen- 
fasern (s), das Kleinhirn-Sehhiigelbundel (K S) = Bindearmfasern 
(Haubenstrahlung) ventralen Fornix (c f), und die Forel’schen 
Haubenfascikeln (F H). 

In a Figur 7 sehen wir den Austritt der Sehhugel-Rinden- 
fasern, die ihre Ursprungsganglien im Sehhugel haben und zur 
Rinde der Sehsph&re ziehen, ausserdem ziehen in a (Figur 7) 
auch Rinden-Sehhugelfasern zum Sehhugel. 

In w Figur 7 finden wir die Grenze jener wenigen Schleifen- 
fasern bezeichnet, die durch die hintere Commissur ziehen. 

l ) Probst, Ueber die Schleifenendigung etc. Arch. f. Psvch, Bd. 33, 
Heft 1. 
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Auf diesem Schnitte Figur 7 finden wir schon die Ein- 
atrahlung der Riickenmarksfasern x in den lateralventralen Sell' 
hugelkern, ebenso finden wir aut der rechten Seite die Ein- 
strahlung der Riickenmarksfasern x, in den lateral ventral en 
rechten Sehhiigelkern. Die Art und Weise des Verlaufes ist 
aus der Figur 7 zu ersehen. 

Wenn wir nun die Fasern auf noch proximaleren Schnitten 
verfolgen, so finden wir, dass sie sich nun vollig ini lateral¬ 
ventralen Sehhfigelkern (vorderer Teil von vent c und hinterer 
Teil von vent a) aufsplittern, wie es schon in Figur 7 ange- 
deutet ist. 

Keine einzige degenerierte Faser ist durch den Selihiigel 
hindurch in die innere Kapsel zu verfolgen. 

Dadurch habe ich also bewiesen, dass in der Schleifen- 
schichte auch Riickenmarksfasern verlaufen, die ilire Ursprungs- 
zellen wahrscheinlicli in den Hinterhornern des obersten Hals- 
markes besitzen, sich daselbst kreuzen und durch den lateralsten 
Teil der medialen Schleife verlaufen, urn im lateralventralen 
Kern des Sehhiigels mit Aufsplitterungen zu endigen. Ich habe 
diese Fasern bereits im 5, Versuclie meine Arbeit „Experim“ute)le 
Untersuchungen fiber die Schleifenendigung etc., Arch. f. Psych. 
Bd. .13, Seite 14“ kurz beschrieben. 

Durch den obigen Versuch ist aber auch der Bestand 
weiterer Fasern sicher gestellt, die Fasern y, die aus dem 
Rfickenrparke, wo ihre Ursprungsganglienzellen liegen, kotnmen, 
an die laterale Seite der unteren Olive und von liier zum Dei ters- 
schen Kern ziehen, wo sich diese Fasern aufsplittern. Es sin cl 
das jene Fasern, die ich schon in meiner Arbeit „Ueber vom Vier- 
hfigel, von der Brticke uud vom Kleinhirn abstoigvnde Bahnen, 
Deutsche Zeitschrift ffir Nervenheilkunde. Bd. XV, Seite 114“ 
erwahnte. 

Ich habe bereits ein von mir als Kleinhirn-Vorderstrang- 
bahn l ) und ein alsKleinhirn-Vorderseitenstrangbahn beschriebenes 
Fasersystem nachgewiesen, welche beide vom Deiters’schen 
Kern kommen und von denen das erstere in den Vorderstrang, 
das zweite in den Vorder-Seitenstrang (ventrale Randzone) des 
Rtickenmarkes zu liegen komint und die im Rfickenmark ab- 
w£rts verlauten. 

Es existiert also, wie ich es oben nachgewiesen habe, auch 
ein Fasersystem, das seine Ursprungsganglienzellen im Rficken- 
marke hat und mit Aufsplitterungen im Deiters’schen Kerne 
endigt. Es ist demnach erklarlich und es stimmt vollkomm^n 
mit dem Befundo Monakow’s fiberein, dass nach Halbseiten- 
durchschneidungen des oberen Halsmarkes der Deiters’sche 
Kern (Oudden’sche Atrophiomethode) atrophiert. Durch die 
experimentelle Methodik mittelst OsmiumsaurefHrbung sind aber 

Probst, Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde. Bd. J5 und 
Archiv ftir Psychiatrie. Bd. 33. H 1, 
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diese Fasersysteme ganz sicher und klar in ihrer Verlaufs- 
richtung nachzuweisen. 

Ein dritfces System von aufsteigend degenerierenden Fasern 
habe ich in den Fasern z nachgewiesen. Im Areal der Vier- 
hugel-Vorderstrangbahn verlaufen also auch aufsteigende Riieken- 
marksfasern, doch zweigen diese bald seitlich in die Substantia 
reticularis ab. In der proximalen Briieke sind keinerlei solche 
Fasern mehr nachzuweisen, die letzten zweigen in aem G-ebiete 
der Briieke, wo der motorische Trigeminuskern erscheint, seitlich 
zu den grossen Gangiienzellen der Substantia reticularis ab, 
wo sie mit Aufsplitterungen endigen. Die Fasern z geben 
auch Collateralen zum Deiters’schen Kern ab. Der Deiters*- 
sche Kern giebt deshalb nach den obigen Belunden einen 
wichtigen Knotenpunkt fiir Riickenmarks- und Kleinliirnbalinen 
ab, er ist fiir das Kleinhirn ganz dasselbe, was der rote Kern 
fiir den Sehhiigel und in zweiter Linie fur das Grosshirn ist. 
Yom roten Kern gelit die indirecte motorische Balm, Extra- 
pyramidenbalm (Mo nakow'sches Btindel) 1 ) vom Deiters’schen 
Kern die indirecte Kleinhirn-Vorder-Seitenstrangbahn aus. 

Bezeicbming der Pbotogramme. 

aK = ausserer Kniehdcker. 

Aqu = Aquaeductus Sylvii. 

Ba — Bindearm. 

Bra = Briickenarm. 

BK — Burdach’scher Kern 
BM — Meiynert’sches Biindel. 

C = Centralkanal. 
cf = ventraler Fornix. 

Cr = Corpus restiforme, 
ctr = Corpus trapezoides. 

FH = Forel’sche Haubenfascikel. 
fi = Fimbria. 

D — Deiters'scher Kern. 

GK = Goll’scher Kern. 
hC = Hintere Commissur. 

HL = Hinteres (dorsales) Langsbiindel. 
iK — Innerer Kniehocker. 

KS = KJeinhirn-SehhUgelbUndel (Haubenstrahlung). 

L = Anteil des Tuberculum acusticum an der Jateralen Schleite. 
LS = Laterale Schleife (Anteil des ventralen Acusticuskernes). 
latb = Lateraler Selthiigelkern. 

M = Monakow’sches BUndel. 
mam = Corpus mammillare. 

mM = Mittleres Mark des vorderen Zweihugels. 

NIX. NYII, NVI, NIII = Nervus vagus, facialis, abducens, oculo- 
motorius. 

NT — Nucleus reticularis Tegmenti. 

oM = Oberflachliches Mark des vorderen Zweihugels. 

oO = Obere Olive. 

p = Hirnschenkelfuss 

Py = Pyram id en fasern. 


M Diese9 BOndel vermochte ich auch beim Menschen nachzuweisen in 
einem Fall© von Poliencephalitis superior mit Erweichung des roten Kerns. 
Jahrb. f. Psych., Bd. XX, S. 26. des Sonderabzugs. 
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RK = Roter Kern, 
s = Mediale Schleife. 

SB = Solit&rbGndel des Vagus. 

SK = Seitenstrangskerxu 

sV = Spinale Trigeminuswurzel. 

T. opt = Tractus opticus, 
u. 0 = Untere Olive. 

vKS = ventrales Kleinhirn SehhilgelbOndel. 
ventc = lateral-ventraler SehhQgelkern. 

VV = Vierhttgel-Vorderstrangbahn. 

Vllk = Facialisknie. 

Die Vergr&sserung der Figuren 2 bis 7 ist dieselbe. 


Zur Lehre von den Erschopfungspsychosen. 

Von 

Dr. RAECKE 

Assitttensarzt an der Psychiatrischen und Nerven-Klinik in Kiel, 
vormals an der Stadtischen Irrenanstalt in Frankfurt a. M. 


Als eigentlicher Begriinder der Erschopfungspsychosen gilt 
Hermann Weber, welcher ]865 in seiner bekannten Arbeit 
„iiber das Delirium oder acute Irresein w&hrend des Abfalls 
acuter Krankheiten" eine Reihe von Beobachtungen mitteilte, 
bei welchen er annehmen zu konnen glaubte, dass die Psychose 
durch Collaps infolge Nachlassens der Herzkraft oder in der 
Reconvalescenz durch chronisch herabgesetzte Ern&hrung und 
Anftmie hervorgerufen war. 

Indessen trat mit dem Fortsehritt der Erkenntnis der In- 
fectionskrankheiten, mit der Auftindung organischer Erreger und 
der Postulierung toxischer Stoffe im Blutkreislaufe auch fur die 
Entstehung von Geistesstorungen nach acuten Krankheiten viel- 
fach der Factor der Vergiftung des Gehirns in den Vordergrund. 

Hochstens bei denjenigen Psychosen, welche erst in der be- 
ginnenden Reconvalescenz nach schweren Krankheiten aus- 
brechen, halt man sich noch fiir zweifellos berechtigt, atiologisch 
das Hauptgewicht auf den asthenischen Zustand zu legen, in 
welchen der Organismus durch die erlittenen Schadigungen ge- 
raten ist. Allerdings bleibt im Einzelfalle die Entscheidung oft 
Husserst schwierig. 

Die gleiche Frage, ob in der Erschopfung oder in der In¬ 
fection die letzte Ursache der Erkrankung zu suchen sei, erhebt 
sich bei alien Puerperalpsychosen, aus deren Anamnese hervor- 
geht, dass eine Infection im Wochenbette stattgefunden hat. 
Auch hier wurde friiher die Moglichkeit einer toxischen Genese 
zu wenig beachtet, und lediglich auf die Erschftpfung der Nach- 
druck gelegt. Dann verfielen Hansen und Olshausen in das 
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©ntgegengesetzte Extrem, indem sie der Infection eine ganz iiber- 
ragende Bedeutung beimassen. Eine vollige Einigung und 
sichere Grenzbestimmung ist auch in dieser Controverse bisher 
nicht erreicht worden. 

Weniger bestritten erscheint die Rolle der Erschopfung in 
der Yorgeschichte der Lactationspsychosen, zumal wenn die 
Stillende schwer arbeiten musste, sich nicht genugend nahren 
konnte oder das Stillgeschaft ubermassig lange fortsetzte; ferner 
nach profusen Menstrualblutungen (Scholz, Holm). 

Dagegen kann wieder der Entwicklung acuter Psychosen im 
Yerlaufe schwachender chronischer Leiden nicht bios Erschopfung, 
sondern auch eine directe Intoxication zugrunde liegen. Und 
zwar mag es sich da bald um eine aussere Infection, bald uin 
die sogen. Selbstvergiftung des Korpers handeln. Man denke 
nur an die Psychosen bei Uramie (Hagen, Koppen, Auer¬ 
bach), bei Icterus (Damsch und Cramer), an die toxHmischen 
Delirien der Herzkranken (Eichhorst), an die Autointoxi- 
cationen bei Affectionen des Verdauungstractus (v. Wagner, 
v. Sftlder, Herzog). 

Auf dem Boden der ErschOpfung dagegen sind wohl zum 
grossten Teile die Verwirrtheitszust£nde erwachsen, welche bei 
vorgeschrittener Phthise (Burkart) oder nach langdauernden 
profusen Eiterungen (Scholz) beobachtet werden. Ob auch die 
Delirien bei Carcinomcachexie hierher gehoren, ist noch zweifel- 
haft. Elzholz (18) wenigstens mochte dieselben auf unbekannte 
toxische Vorg&nge im Korper beziehen. 

Endlich bliebe noch zu erwahnen die Entstehung acuter 
Psychosen infolge von Erschopfung durch korperliche Ueber- 
anstrengung (Flemming, Jolly, W i ed emeister, Lochner 
u. A ), gemiitliche Erregungen (Mendel, Binswanger, von 
Voigt) oder jene Summe von Schadlichkeiten, welche die Ge- 
fangnishatt mit sich bringt (Reich, W. Sommer, Kirn). Da¬ 
gegen mochte ich die schwachende Wirkung des chronischen 
Alkoholismus (Mayser) nicht hierher rechnen, da es sich dort 
doch in erster Liuie um eine richtige Vergiftung handelt. 

So allgemein anerkannt also einerseits die Bedeutung der 
Erschopfung fur die Genese acuter Geisteskrankheiten ist, so 
weit gehen andererseits die herrschenden Anschauungen daruber 
auseinander, ob die resultierende Geistesstorung bestimmte, ihr 
eigentiimliche Zuge trJigt, also die „Erschopfungspsychose“ als 
besondere klinische Kranklieitsform existiert. Wernicke hat 
diese ganze Frage aus der Welt zu schaffen gesucht, indem er 
erklarte, dass sich in der Aetiologie fast jeder akuten Psychose 
das Moment der Erschopfung finde. Dabei hat er aber offenbar 
den Fehler begangen, Haupt- und Nebenursachen nicht genugend 
au8einanderzuhalten. Denn natiirlich darf man nur dort von 
einer Erschopfungspsychose sprechen, wo das betreffende 
schwachende Moment allein die Entstehung der Geistesstorung 


Digitized by 


Google 



14 


Raecke, Zur Lehre von den Erschopfungspsychosen* 


bedingte, nicht aber lediglich den Anstoss zum Ausbruch gab, 
wahrend die eigentl'che Ursache ganz wo anders lag. 

Von anderen Autoien bemerkt Schule ausdriicklich von 
seinen acuten Wahnsinnsformen, dass man es in alien diesen 
Zustanden mit erschopften Gehirnen zu thun habe. 

v. Krafft-Ebing betont, dass bestimmte Krankheitsformen, 
Stupiditat nnd Wahnsinn, auf dem Boden der „functionellen Er- 
schopfung M stehen. 

Ziehen nennt sogar seine acute hallucinatorische Paranoia 
direct eine „Erschopfungspsychose xax Und an anderer 

Stelle fiihrt er aus, dass viele atiologische Momente den auf 
ihrem Boden entstehenden Psychosen eine ganz bestimmte 
symptomatische Fftrbung verleihen. Trotzdem halt er eine atio- 
logische Klassification fur verkehrt, weil dieselbe Schadlichkeit 
sehr verschiedene Psycliosen hervorbringen konne. 

Am weitesten gelit aber Kraepelin, welcher in seinem 
Lehrbuche von 1899 neben dem infectiosen Irresein ein be* 
sonderes Erscliopfungsirresein aufstellt, das er in die drei Qnter- 
abteilungen „Collapsdelir“, „acute Verwirrtheit* und „chronische 
nervose Erschopfung“ zerlegt. 

Ebenso hat sich aucli Bins wanger entschieden fur die 
Selbstiindigkeit des klinischen Bildes der Erschopfungspsychose 
ausgesproclien. Er unterscheidet als einzelne Arten das Delirium 
acutum exhaustivum, die Amentia und die Dementia acuta. 

Ehe ich selbst auf die vorliegende Frage einzugehen ver- 
suche, will ich zunachst 10 einschlagige Fiille aus der Frank¬ 
furter Irrenanstalt anfuhren: 


Fall I. 

Katharine B., Telegraphistenfran, 38 Jahie alt, wurde am 20. M&rz 1899 
in die Irrenanstalt zu Frankfurt am Main aufgenommen. 

Die Eltern sollen gesund gewesen sein. Ein Bruder ist geisteskrank, 
ein anderer ist an Schwindsucht verstorben. Pat. selbst hat keine Krank- 
lieiten durchgemacht, ist stets normal gewesen, hat zweimal geboren; 
beide Kinder sind gesund. Die letzte Geburt am 25. November 1898 und 
das Wochenbett verliefen normal. Pat. stillte selbst und musste gleich- 
zeitig im Haushalte thatig sein, kam dabei korperlich herunter, klagte liber 
Riickenweh und 8cliwindel, wurde nervos-reizbar. Mit Anfang M&rz traten 
Miidigkeit, Gedachtnisschwache und Denkunfahigkeit auf. Am 19. Miirz 1899 
wurde Pat. plotzlich angstlich-verwirrt, glaubte, das Haus werde angesteckt, 
sie bekomme Gift, sei schon tot, wurde sehr erregt, jammerte unaufhorlich. 

20 Marz Aufnahme: Kleine, schlecht genahrte, sehr anamische Frau 
in heftigster Erregung, straubt sich blind gegen jede Untersuchung. Keine 
Lahmungserscheinungen. Sehnenreflexe lebhaft. Innere Organe normal. 
Pat. betet laut schreiend das Vaterunser, verbigeriert stundenlang: „0 treuer 
Gott. verlass mich nicht! Verlass mich nicht!* 4 . . . u. s. w. Durch Fragen 
ist sie nur zeitweise zu fixieren. Erscheint dann nur mangelhaft orientiert, 
verkennt Personen, iiussert, sie habe nicht gestohlen. Meist ktimmert sie 
sich weder um Anrede, noch nimmt sie Notiz von Hiindeklatschen dicht 
hinter ihrem Kopfe. Nimmt Nahrung. Schlaft kurze Zeit in der Einpackung. 
21. Marz. Heftig erregt, verbigeriert fortgesetzt, auch in der fenchten 
Einpackung. 

22. Marz. Bleibt in protrahiertem Bade. Befindet sich in hochgradiger 
angstlicher Erregung. Glaubt sterben zu mtissen; das Wasser sei schon 
tiber Frankfurt. 
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23. M&rz. Lauft morgens jammernd umher, hort ihre Schwester rufen, 
die Leiche sei schon ins Wasser geworfen. Glaubt. verbrennen zu miissen. 

Mittags ganz plbtzlich ruhig und anscheinend klar: Weiss, dass sie 
in der Irrenanstalt ist, sie befinde sich seit zwei bis drei Tagen hier, sei 
nicht bei Besinnung gewesen. Berichtet selbst dariiber etwas unzusammen- 
hangend: „Ich weiss nur, dass mein Mann mich ergriffen hat, und auf 
einmal habe ich nichts mehr gewusst, und da war ein grosser Ofen im 
Schlafzimmer, und ich sah .... und auf einmal war ich denn da . . ., und 
da war es mir gar nicht gut. und da packt mich jemand, und da sagte 
ich: „Du lieber Gott! Was ist denn?“ Es brennt! Es brennt!, rief es 
und wollte mich in den Ofen werfen. Ich sagte: „Um Gotteswilien nicht! 44 
— Da sagte es: Tot! Tot! Tot! — Auf einmal sind welche herumgetanzt 
und waren ganz schwarz im Gesicht, schwarz verbrannt. Und die Frau H. 
im dritten Stock, die habe ich erkannt, und Frau Z. und Frau S., die waien 
ganz schwarz und blau im Gesicht. „Mein Kind hst im Kinderwagen ge- 
legen mit einer roten Deeke. Es war Sonntags! - 

Im weiteren Gespr&che zeigt sich, dass Pat. aber durchaus nicht 
orientiert ist. So meint sie, ihr Kind sei erst drei Tage alt gewesen, weiss den 
Moment nicht annahernd zu bestimmen behauptet, sie selbst, sei aufgeh&ngt 
und schon ganz schwarz gewesen. 

Nachts wurde Pat. wieder heftig erregt. Narcotica vermochten keinen 
S^hlaf zu erzielen. 

24. Marz. Morgens wieder ruhig und heiter, spricht ziemlich geordnet 
liber ihre Aufregung in der Nacht. Bald wird sie aber wieder kolossal 
erregt. springt aus dem Bette, drangt schreiend fort: Man wolle sie k6pfen! 
Sie habe nichts verbrochen! Sucht sich zu erdrosseln. Im Bade streckt 
sie die Beine in die H6he. taucht immer mit dem Kopf unter. Im Einzel- 
ziramer wird sie etwas ruhiger. 

25. Miirz. Fortgesetzt sehr erregt: Habe in der Nacht ihre Kinder 
weinen hdren, die seien ins Wasser gefallen, ihr Mann habe sie nach 
Amerika geschickt Verbigeiiert. 

27. Marz. Ruhige Zeiten wechseln noch immer mit heftigster Er- 
regung ah. Zahlreiche schreckhafte Gehorstauschungen: „Heute Nacht 
habe ich gehttrt, wie mein Mann gesagt hat: Jetzt bist Du meine Frau 
n cht mehr! Heute Nacht habe ich gtdiOrt: Nimm Dein Bett und gehe! 44 — 
Bleibt im Bade. Ist vorherrschend ratlos-angstlich, fragt jeden: „Ieh bin 
dock die Frau B.7 Was ist denn an meinem Kopt? Bin ich denn herunter- 
gestOrzt worden? - 

In den nachsten Tagen trat allmahlich Beruhigung ein. Pat. lag still 
im Bette, suchte sich langsam zu orientieren. Beklagte sich liber den 
Laim der anderen Kranken. 

10. April. In den ruhigen Wachsaal verlegt. Steht auf, beschaftigt 
sich, hat keine Krankheitseinsicht, drangt sehr auf Entlassung, wiederholt 
bei jeder Gelegenheit ihre Personalien, als ob sie liber dieselben nicht 
ganz sicher sei. Fragt z. B.: „lch habe doch zwei Kinder gehabt? Ich 
habe doch Mainzer Landstrasse Ivo. . . . gewohnt?* u. s. w. Ueber ihre 
Krankheit Sussert sie sich ebenso zweifelnd: „lch habe so viel getraumt. 
8ie haben mich doch in einen Keller geworfen '• Das Emilchen hat doch 
gerufen, es hatte so Hunger - Ich war doch im Wochenbett gesund ? Ich 
weiss gar nicht, warum mich mein Mann hierher gebracht hat? Wir 
haben doch keinen Streit gehabt und nichts? Hat denn mein Mann ge¬ 
sagt, ich h&tte zu Hause nichts gearbeitet ?“ — Weint viel. 

Dieses unzufriedene, w'einerliche, ratlose Gebahren daueite nur einige 

Tage. 

14. April. Heute ganz veriinderter Gesichtsausdruck: Pat. zeigt ein 
natlirliches, heiteres Liicheln. Sie sieht ein, dass sie schwer kiank ge¬ 
wesen ist, hat aber nur eine sehr llickenhatte Erinnerung daran: w \or 
vier bis fUnf Wochen hatte ich immer Rlickenweh und dann habe ich es 
in den Hals gekriegt. Es hat mir immer geflimmert vor den Augen so 
Anfang Mfirz. Auch war mir es oft so schwindlig. Nachher habe ich mich 
beklimmert, dass ich sterben rnusste. Ich habe gemeint, ich hatte die 
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Schwindsucht. Nachher war ich im Bette, da habe ich gedacht, der Haus- 
herr wollte das Bett anbrennen, weil ich gehflrt habe, wie er gerufen hat: 
,Holt einmal Holz herauf!* Ich weiss dann nichts mehr recht, es ist mir 
so traumartig. Ich meine dann, ich ware in einer Chaise gefahren worden, 
Sie waren auch darin 1 ) und mein Mann, nicht wahr? Ich war dann nicht 
recht bei Besinnung. Ich kann gar nicht begreifen, dass es so lange ist. 
Erst seit ein paar Tagen weiss ich, wo ich bin. Ich weiss noch, ich habe 
meine Kinder schreien hOren: ,Aber Mama! Aber Mama!* Nachher war 
mir es, als h&tte mein Mann die Kinder lebendig in den Sarg gelegt und 
wollte sie nach Amerika schicken und wollte auch fort. Daheim habe ich 
auch noch einmal gemeint, das Bett brennt herunter. Es war mir so angst 
und heiss!" 

Pat. diangte jetzt gar nicht mehr auf Entlassung, war auch bei den 
Besuchen ihrer AngehSrigen recht verst&ndig. Sie betrug sich stets ge- 
ordnet, beschaftigte sich fleissig und war sehr dankbar. Ihr Gewicht stieg 
rasch an. 

30. April: Geheilt entlassen. 

Pat. stellte sich nach mehreren Monaten wieder vor und erschien 
ganz wiederhergestellt. 

Im vorliegenden Fall© handelt es sich urn eine infolge 
von Erschopfung wahrend der Lactation ganz acut aufgetretene 
angstliche Yerwirrtheit mit massenhaften Hallucinationen und 
Wahnvorstellungen. Bemerkenswert erscheinen hier einmal die 
haufigen weitgehenden Remissionen mit Krankheitseinsicht, auf 
deren grosse Bedeutung besonders Schule aufmerksam gemacht 
hat, und dann namentlich das tagelang fortgesetzte Yerbigerieren. 
Beide Erscheinungen gelten vielfach als prognostisch uble Vor- 
zeichen, werden aber in diesei Eigenschaft wohl zuweilen iiber- 
schatzt. 

Ihren Bewuss.seinszustand wahrend der Psychose hat die 
Kranke selbst sehr t.reffend als „traumartig“ gekennzeichnet. 
Patientin schien sich um die Yorgange in ihrer Umgebung fast 
gar nicht zu kiimmern. Ihre Vorstellungswelt drehte sich aus- 
schliesslich um die massenhaften, schreckenden Hallucinationen 
besonders des Gehors und Gesichts. Kamen ihr einmal wirk- 
liche Thatsachen zur Wahrnehmung, so waren sie in angstlichem 
Sinne illusionar verandert. Sehr charakteristisch sind in dieser 
Bezieliung z. B. ihre angeblichen Erlebnisse in ihrer Wohnung. 

Den gleichen ^traumartigen 44 Bewusstseinszustand finden wir 
im folgenden Falle, in welchem das erschopfende Moment in 
der aufreibenden Pflege des totkranken Ehemannes bestaaden 
hatte. Nur war hier statt eines angstlichen Affectes im Gegen- 
teil eine gehobene, heitere Stimmung von fast maniakalischer 
Farbung zu beobachten. 


Fall II. 

Margarete G., Lehrersfrau, 29 Jahre alt, wurde am 6. Februar 1900 
in die Irrenanstalt zu Frankfurt a. M. aufgenommen. 

Die Mutter war von aufgeregtem Charakter. Eine Schwester wurde 
als leichtsinnig und widerspenstig geschildert. Ausgesprochene Geistes- 
krankheiten waren in der Familie nicht vorgekommen. Pat. selbst war 
friiher stets gesund, heiter und intelligent. Aus ihrer neunj&hrigen Ehe 


J ) Erinnerungst&uschung. 
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stammten swei gesunde Kinder von acht und drei Jahren. Mitte Januar 
«rkrankte der Eheroann an einem Lungenleiden. Seine Frau pflegte ihn 
aufopfernd Tag und Nacht, kam dabei sehr herunter, klagte fiber Kopf- 
druck und reissende Schmerzen in den Armen. In der zweiten Woche 
wurde infolge zunehmender Verschlimmerung die Aufnahme des Mannes 
in ein Krankenhaus notwendig. Seine Frau zeigte sich boi der Ueber- 
ftthrung am 29. Januar sehr aufgeregt, reizbar und trug ein© Ubertriebene 
Gesch&ftigkeit zur Schau. Ihre Erregung steigerte sich schnell. In der 
Nacht des 31. Januar um 2 Uhr wurde sie pltttzlich verwirrt, sie rief: ihr 
Mann sei tot, sie sehe ihn auf der Bahre, wollte aus dem Fenster schreien, 
m der Welt verkOnden. Dann wieder tanzte sie, sang und behauptete, 
beim Ballet zu sein. Nach vorQbergehender Beruhigung am 1. Februar 
wurde sie abends wieder verwirrt, sprach viel von „falschen Personen*, 
sagte, sie sei verhext, eine bestimmte Dame wolle sie und ihren Mann um- 
bringen. Am 2. Februar erschien sie wieder ruhig und klar, besuchte ihren 
Mann und benahm sich anfangs geordnet. Sp&ter lief sie in einen Kranken- 
saal und predigte den Leuten, sie sei die Heilige, die Gesandte Gottes; 
alle warden gesund werden. Dann lief sie nach Haus, schlief einige Stunden, 
sprach dann wieder verwirrt und sagte vier Stunden lang zu ihrer Mutter 
immerfort nur: „Du bist meine liebe, gute Mutter!* Mit Hilfe einer 
PMegerin gelang es noch bis zum 6. Februar, die Kranke mit protrabierten 
B&dern im Hause zu behandeln. Dann wurde sie aber so gewaltthfttig 
und zerstdruDgssttchtig, dass sich die Aufnahme in die Anstalt nicht lftnger 
umgehen liess. 

Hier war sie heiter erregt, sprach anhaltend nur in Reimen, liess sich 
aber im Bade halten. Meist sang sie ihre sinnlosen, ganz inkoh&renten 
Reimereien nach bekannten Melodien, wobei sie ihren KSrper taktm&ssig 
im Wasser hin und her gleiten liess. Seltener recitierte sie aieselben, z. B. 
„Du hottest nicht sollen zu mir kommen, 

Du hattest mir mein Herz genommen. 

Sie wollen mich untertauchen, 

Und da mttsst* ich euch alle ersaufen. 

Ich weiss ja, wer ich bin. 

Es hat noch einen Sinn. 

Ihr wollt mir meinen Sinn nur nehmen. 

Da muss ich mich schreckllch grftmen. 

Lasst mich nicht untertauchen, 

Sonst wollt ihr die Besinnung mir rauben. 

Mit deinem reinen Sinn 
Geh zur Schwester Elise £in. 

Sie k6nnen nicht zu mir kommen, 

Songl wRre ich fortgeschwommen!* u. s. w. 

Durch energisches Anreden li'^ss sie sich vorUbergehend fixieren, 
antwortete aber stets in Reimen. Z. B. auf die Frage: Was far ein Haus 
ist das hier? „Das ist mein Vaterhaus. — Das ist mein Mutterhaus. — 
Meine Mutter muss draussen bleiben. — Sie soli mir die Zeit vertreiben.* 
Wer ich? *Sie sind ein Stenograph. — Ich aber bin ein Schaf. — Und 
will die Welt erltisen . . .“ etc. Es liess sich feststellen, dass sie 6rtlich 
und zeitlich unorientieit war, bald in Berlin, bald in einem Zuchthaus zu 
sein glaubte. Dazwischen sprach sie vom Narrenhaus, in das man sie habe 
verbringen wollen, verkannte die Personen. Ihre eigenen Personalien gab 
sie stets richtig an. Einmal glaubte sie ihre Mutter zu h6ren. 

Korperlich fand sich hochgradige An&mie, schlechter Ernahrungs- 
zustand, gesteigerte Sehnenreflexe, keinerlei Lahmungserscheinungen. Die 
inneren Organ© boten normalen Befund. Der Urin war frei von Eiweiss 
und Zucker. 

Dieser Zustand blieb die ersten sechs Tage unverandert. Nahrungs- 
aufnahme und Schlaf waren massig. 

12. Februar. Sehr gereizt, weist das Essen zurttck, weil es *Dreckzeug“ 
sei. Alles sei verkehrt. Sie sei hier im Zuchthaus. Ihr Arzt habe nichts 
verstanden. Ruft: w A.ch. ich habe einen Zorn!“ 

Monatoschrift fur Psychiatrie und Neurologic. Bd. XI, Heft 1 . 2 
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In den n&chsten Tagen zunehmend geordneter, gewann ihre Orientierung ! 
wieder, zeigte sich aber einsichtslos und unzufrieden. So schrieb. sie-am--’ 
21. Februar ihrer Mutter: „H&ttet Ihr mich zu Hause gelassen, so ware . 
ich vielleicht in ein paar Tagen wieder bei Besinnung gewesen." Jetzt 
erkundigte sie sich auch zum ersten Male nach dem Befinden Ihres Mannes. , 

26. Februar. 1st freundlicher, einsichtsvoller, vollig orientiert. Geht J 
viel spazieren, isst und schlaft ausgezeichnet. Doch sind alle Bewegungen 
noch sttirmisch, die Stimmung gehoben. Sie hat keine rechte Erinnerung “ 
an ihre Krankheit: „Ich glaube, ich habe furchtbar gesungen. Es ist mir ] 
manchmal immer, als wenn ich alles getraumt hatte, als wenn ich erst 
einige Tage hier ware. - Spater sagte sie, sie wisse erst seit dem 18. Februar. , 
wo sie sich befinde. Ihre letzte Erinnerung vorher sei, wie sie Herr 
Direktor Sioli im Wagen geholt habe. *Mir war immer so, als ob die 
Droschke eo geschwankt hatte, und es war mir immer so, als ob ich nach 
Berlin sollte.“ Auf Befragen entsinnt sie sich auch, dass sie fortwahrend . 
in Reimen gesprochen hat. Erkl&rt das damit, sie habe immer viele 
Gedichte gelesen. Pat. ermtidet noch leicht, ist, wie sie selbst sagt, 
w zitterig“ und klagt ofters liber Schwindelgefuhl. 

Diese Schwachesymptome verloren sich in der nachsten Zeit. Das 
KOrpergewicht stieg fortgesetzt. Der Schlaf war gut. Nur die Stimmung 
erschien noch abnorm gehoben. Dagegen war Pat. duichaus dankbar fur 
ihre Behandlung in der Anstalt. 

20. Marz. „Gebessert“ entlassen. 

Kurz zuvor war ihr eroffnet worden, dass ihr Gatte inzwischen seinem _ 
Iieiden erlegen sei. Dabei zeigte sich sehr deutlich das Pathologische : 
ihrer gehobenen Stimmung, indem die Trauerbotschaft nur wenig Eindruck 
auf sie machte und sie nicht hinderte, den anderen Damen ein kleines 
Abschiedsfest zu geben. Erst einen Monat spater stellte sich das rechte 
Yerst&ndnis fiir ihren Verlust und damit der physiologische Schmerz ein. 
Die Heilung ist seither eine dauernde geblieben. 

A.uch hier haben wir also einen ziemlich aeuten Beginn 
unter Sinnestauschungen und Wahnvorstellungen nach einem 
kurzen Prodromalstadium allgemeiner nervoser Erscheinungen, 
Unterbrechung durch weitgehende Remissionen, eine traumhafte 
Bewusstseinstrubung und eine tiefgehende Amnesie fur die ganze 
Krankheitsdauer. Ebenso ward auch hier die ausgepragteste 
Verbigeration im Anfange beobachtet. Daneben bestand eine 
lappisch-heitere Stimmung ohne starkeren Aflekt und ohne eigent- 
liche Ideenflucht. Vielmehr wurde nur gedankenarmes, konfuses 
Gerede von der bestandig schwatzenden und singenden Kranken 
vorgebracht, wobei die Neigung zum Reimen ganz besonders 
auflallig hervorstach. 

Diese Beobachtung steht in vollem Einklang mit Aschaffen- 
burg’s experimentellen Studien „iiber die psychischen Er¬ 
scheinungen der Erschopfung M , bei welchen neben Erschwerung 
der Auffassung ausserer Reize und gleichzeitigem Auftreten von 
Eigenerregungen namentlich eine ganz bedeutende Zunahme der 
Klang- und Reimassociationen sich ergab. Aehnliche Resultate 
hat Ziehen mitgeteilt. 

Die Sinnestauschungen traten in diesem Falle sehr bald in 
den Hintergrund. Sie waren ebenso wie die Wahnvorstellungen 
von vomherein sowohl schreckhafter wie erhebender Art. Die 
Idee, zur Welterloserin bestimmt zu sein, war die Einzige, welch$ 
etwas tiefer haftete und auch spater in den verworrenen Rei- 
mereien noch hier und da auftauchte. 
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Auffallend war die gereizte, unzufriedene Stjmmuog bei be- 
ginnender Atifhellung, welclie mit dein heiteren Gebahren der 
Kranken vorher und nachher seltsam kontrastierte. Em iihujiehes 
Stadium der duzufriedenheit vor Eintritt der eigentliehen Re- 
koDvalescenz lasst siih bei alien derartigen Kianken beobachten 
Audi im ersten Falle war es zu konst at ieren. Wabr- 
scheinlich ist es ein Ausfluss der Schwiiche und der Unfahigkeit, 
sidi in der Aussenwelt zurecht zu finden. Die Kranke be- 
trachtet ihre Umgebung mit dem angstlicben Misstrauen der 
Ratlosigkeit und ihre zu rasdie Ermucibarkeit hat naturgemass 
Unlustgeftihlo im Gefolge. 

Fall III. 

Therese Sell., 24 Jahre alt, Agentenfrau, wurde am 30. Juli 1897 in 
die Frankfurter Irrenanstalt aufgenommen. 

Ein Onkd war geisteskrank gestorben, ein Brudcr gait als Sonderling. 
Sonst war keine Belastung zu eruiren. Pat. selbst war stets no:mai ge- 
wesen. Vor einem Jahre hatte sie eine Fehlgeburt im dritten Monate ge- 
habt, war darnach drei "Wochen bettlagerig. Sonst stets gesund. Der 
Mann stellt Lues in Abrede. Am 14. Juli 1897 nach nornuiler Schwanger- 
sehaft Geburt eines gesunden Knaben. Am . r >. Tage voi (Ibergehend Fiost- 
geftihl und leichtes Fieber. Seither normale Tempt raturtn. Pat. stillte 
ihr Kind selbst. Trotz ihrer Schwache sab sie sich genotigt, aufzustehen 
und die Hausaibeit selbst zu vtrrichten. Gleichzeitig 1 itt sie unter pe- 
kunikren Sorgen. Am 24. Juli tiel auf, dass sie um 3 Fhr mittags noch 
nicht das Essen ftrtig hatte. Sie bebauptete, das Feuer brenne nicht, ob- 
wohl der Held gllihte. Sie ass wenig, weiuto viel, iiusseite, ihr Mann 
halte es mit der Waschfrau. Sie wollte sich scheiden lassen. Deni heim- 
kehrendenManne warf sie dasKitidcntgegen,risssichdieKleidervomLeibeimd 
sagte selbst, sie sei veritickt, komme auf den ^ftenstein 44 . Nachts schlief 
sie nicht, sondern sang, weinte und gestikul erte. Zeitweise liess die Er- 
regung ganz nach, sodass Pat. vollstandig frei erschien, um dann immer 
plOtzlich wieder einzusetzen. Am 30. Juli ward die Erregung so heftig, 
dass die Aufnahme der Pat. in die Anstalt notig wurde. 

30. Juli. Bei der Aulnahme veiwirrt, giebt jedem die Hand, begi iisste 
die einzelnen Aeizte als „Heiland, Rittersporn, Weltschopfer, Vater 4 * u.s. w., 
spricht unablassig, verbigeriert. Heftige motorische Unrune. Sehr schlechter 
Kraftezustand. Ankmie. Puls 124. Temperatur 38.7. Keine Lahmungs- 
erscheinungen. Ir.nere Organe obne pathologischen Befund. Urin frei von 
Eiweiss und Zucker. Zur Charakterisierung der kontinuierlichen Redi reien 
der Pat. diene folgende Probe: „Mein Rittersporn, setz* Dich zu mil*. Lieber 
Philipp, der will Dich morden. Die Schwalben fliegen um Dich herum, 
die sind so krumm. 0 Jesus, Christus, Jacob, der will Dich mold n, dass 
das Geschwatz in Seligenstadt ein Ende hat. lch kann es nicht aushalten, 
Vater! 44 (Vergrkbt das Gesicht in den Kissen, weint. Kach liingerer 
Pause:) w O, ich bin elend, weiche von mil*, Satanas! Siehst Du, ich heisse 
Therese S. Vater, Mutter, Schwester, Bruder, mein Tod ist nah. Ach 
Gott, mein armer Jakob, Geld, bios einen Pfennig brauche ich Auf dem 
Meer schwimmt eine Hutschachtel. Der hat mich gemordet und gelit um- 
her. Babenhausen bei Seligenstadt 44 etc. Zeitweise traten Reimereien in 
den Vordergrund wie: „Mamachen, Papachen, der Klapperstorch war 
dachen! 44 (lange stereotyp wieclerholt.) „Und hat uns diese Nacht eine 
Hirschkuh gebracht! 44 — oder: *Da hast Du es geglaubt, hast mir die Ruh 
geraubt. Dein armer Leidenspann, mein armer Mann! 4 * — Durch Anrede 
war Pat. voriibergehend zu fixieren. Bald gab sie an, im Palmenhaus, 
bald in der Irrenanstalt zu sein. Zeitlich vOllig unorientiert. Personen- 
verkennung. Es schien ein gewisses Krankheitsgefuhl zu bestehen. So 
antwortete sie auf die Frage, ob sie krank sei? „Sehr, o sehr! Mir soli 
es im Kopf feblen, ich trete aber mit den Beinen. 44 Dazwischen stellte sie 
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ganz unmotivierte Fragen, wie: B Warum ist die Fulda ilbergelaufen ?“ 
Oder sie reihte mehrere Worte ganz sinnlos hintereinander: "Prosit, wohl 
bekomm's! Strich. Punkt. Michael. Runkel. Kuhmilch. Rebekka. 
Thekla. Kommt jetzt! Blitzschw&lbche. Geld Leidenspan* etc. 

31. Juli. Unver&ndert. Durch Bader und feuchte Einpackungen gelingt 
es einigermassen, die Unruhe zu bekampfen. Abends Temperatur 39 °. 
Puls 120 die Minute. Excitantia. 

2. August. Heute ist die motorische Erregung etwas geringer. Die 
Temperatur ist abgefallen: 37,3. Da jetzt besser Auskunft zi erhalten ist, 
weraen zahlreiche Sinn est&usch ungen auf alien Gebieten festgestellt: Pat. 
sieht Schlangen, h6rt ein Mtthlrad gehen, riecht Schwefeldunst, schmeckt 
Gift im Essen. Vielfach mag es sich dabei freilich um illusion&re Ura- 
deutungen handeln. Die Stimmung ist jetzt mehr gehoben, der Inhalt der 
Monologe noch recht inkoh&rent. Auch besteht die Sucht zu reimen fort. 
Z. B.: „Ich bin eine Sangerin. eine feine Ritterin. Ich komme auf das 
Meer und fahre hin und her* etc. Dazwischen schieben sich Beeintr&ch- 
tigungsideen gegen den Mann und ratlose Fragen, wie: „Meine Eltern 
w&ren feine Leute, und ich muss waschen? dem Stadtvater hatte ich sogar 
gewaschen, warum heisse ich auf einmal Frau S.? die ganze Zeit habe ich 
Sau geheissen “ 

In den folgenden Tagen bestand die motorische Erregung und die 
Inkoh&renz in gleicher Weise fort. Die Temperatur stieg nicht wieder. 
Die Nahrungsaulnahme war mangelhaft. Sinnest&uschungen traten nicht 
hervor. 

Am 13. August erst zeigte sich ein Nachlass der Erregung und 
gleichzeitig eine Rtlckkehr der Orientierung. Der Rededrang war zwar 
noch vorhanden, aber weniger inkoh&rent und liess sich hemmen. Auf 
Fragen erfolgte geordnete Auskunft. Noch keine Krankheitseiusicht: Pat. 
behauptete vielmehr, sie sei nur etwas aufgeregt gewesen infolge von 
hauslichen Sorgen, nicht krank. Noch sehr empfindlich gegen aussere 
Reize; so wurde sie nach einem Besuche ihres Mannes wieder unruhiger 
und sprach viel vor sich hin. 

15. August. Im Allgemeinen ruhiger. durchaus orientiert, aber noch 
zaghaft, misstrausich, l&chelt verlegen bei Anrede. Keine rechte Krank- 
heitseinsicht. Unzufriedenes Wesen. 

25. August. Voile Krankheitseiusicht. Pat. ist in ihren Briefen voll 
Lobes Uber die Anstalt, die sie sicher ira Falle einer Wiedererkrankung 
aufsuchen werde. Bezeichnet dieAerzteals ihre „guten, teurenLebensretter*. 

26. August. Durch die Nachricht vom Tode ihres Kindes sehr er- 
griffen, schlftft und isst schlecht, fiihlt sich unwohl. 

29. August. Hat sich wieder erholt. Kdrpergewicht im Steigen. 
Arbeitet fleissig. Reim*rlei Klagen, 

1. September. Gebessert entlassen. auf Drangen der AngehOrigen. 

Im vorliegenden Falle handelt es sich um eine Reihe von 
schadlichen Momenten, vvelche bei der bisher normalen, nur 
leicht belasteten Frau eine schwere akute Psychose hervorrufen: 
Wochenbett, vermutliche Puerperalinfektion, Laktation, korper- 
liche Anstrengung, h&usliche Sorgen. Fiir die Annahme, dass 
die Infektion allein die G-eistesstorung bedingt hatte, sprechen 
weder der Befund, noch die zeitlichen Verhaltnisse von Fieber 
und Psychose. Vielmehr mlissen der schlechte allgemeine 
Kraftezustand und die Anamie als viel wichtigere Faktoren be¬ 
zeichnet werden. 

Die Psychose selbst begann wieder unter Auftreten von 
Wahnvorstellungen, illusion&rer Verf&lsehung der Aussenwelt 
und wabrscheinlich auch Sinnestauschungen. Jedenfalls wurden 
solche in der Anstalt beobachtet. Im Anfang wechselten heftige 
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Erregungszust&nde mit weitgehenden Remissionen. Sp&ter warden 
die motorische Unruhe und die Yerwirrtheit kontinuierlich and 
dauerten auch fort, als das Eieber abfiel; ja, die Sinnes- 
tHuschungen traten jetzt erst deutlicher hervor. 

Die Aeusserungen waren meist sehr inkoh&rent. Alberne 
Reimereien and sinnlose Wortzasammenstellungen spielten eine 
grosse Rolle. Bei beginnender Aufhellung zeigte sicb zunachst 
wieder das ubliche Stadium der Gereiztheit and Uneinsichtigkeit, 
das aber nur wenige Tage anhielt. Bei der Entlassung, die zu 
frdh erfolgte, bestand noch eine gewisse Schwache. 

Fall IV. 

Elise F., 32 Jahre alt, Kutschersfrau, wurde am 2. Juni 1899 in die 
Frankfurter Irrenanstalt aufgenommen. 

Mutter war im Klimacterium geistig erkrankt. Sonst keine Belastung. 
Pat. war frQher stets gesund, eine ordentliche Hausfrau, doch reizbar. Ehe 
glQcklich. Ein Kind von ftinf Monaten ist gesund. Pat. stillte selbst bis 
vor zwei Monaten, musste es dann wegen .zunehmender Schwkche lassen. 
Suchte aber trotzdem weiter ihren Haushalt zu besorgen. Am 29. Mai 
Streit mit einer Nachbarin. welcher zur Beleidigungsklage ftihrte. Vor 
dem Schiedseericht am 29. Mai machte ihr die Nachbarin heftige Voiwilrfe, 
woriiber si< h Pat. sehr erregte. Zu Hause legte sie sich gleich bin, ass 
nichts, schlief nirht, war sehr niedergeschlagen. Am 30. Mai wurde 9ie 
sehr lebhaft, sprach immerfort vom Process, doch verrichtete sie noch die 
Hausarbeit. Am 2. Juni erkl&rte sie plfitzlich, ihr Kind sei vom heiligen 
Geist, wollte es aus dem Fenster werfen, es sei von der Nachbarin ver- 
hext, sang und weinte durcheinander, wiederholte immerfort: „Bist Du 
mein Mann?“ 

Nach der Aufnahme liegt sie l&ngere Zeit mit geschlossenen Augen 
zu Bett. Nachts sehr unruhig. Verbigeririert. 

Pat. ist eine kleine grazile Frau, von schlechtem Erniih run gszu stand 
und blasser Farbe. Die Sehnenreflexe sind erhOht. Keine L&hmungs- 
erscheinungen. Innere Organe ohne pathologischen Befund, Urin frei von 
Ei weiss und Zucker. 

3. Juni. Unorientiert. ratios, ftngstlich, unklares Krankheitsgeftkhl. 
Wiederholt unabl&ssig: w Ich bin krank. ich bin krank, ich bin krank . . .!" 
etc. 1st nur ganz vortibergehend zu hxieren. Abends steigert sich die 
Unruhe noch. Pat. ist weaer im Bade, noch in der Einpackung zu halten, 
schl&gt sich den Kopf gegen die Wand, beruhigt sich nur wenig auf 
Hyoscin und Morphium. 

5 Juni. Die Unruhe steigert sich noch, die Reden werden immer 
verworrener, schliesslich stOsst Pat. nur noch einzelne Worte schreiend 
hervor, wie: *Nicht, nicht, nicht . . .!“ w Ja, ja, ja . . .!“ w Still, stiU, 
still . . .!“ Da bei .grimassiert sie, uirt't sich rUcksichtslos mit dem ganzen 
Kdrper umher, schlenkert eigenttlmlich mit den Gliedmassen, schtittelt den 
Kopf, vollfQhrt mit den Bulbi nystagmusartige, zuckende Horizontal- 
bewegungen. Dann wieder erscheint sie kurze Zeit etwas ruhiger, bringt 
Selbst an klagen vor. die augenscheinlich den Streit mit der Nachbarin zum 
Gegenstande haben: w Ich bin ein Hitzkopf, ich bin ein Hitzkopf! Was 
hah' ich gethan, was hab’ ich gethan? Zeigt mich an, zeigt mich an!* 4 
u. 8. w. Dann folgen sinnlose Reimereien, wie: „Gott sei Dank, ich bin 
schlank! Gott sei Dank, ich bin schlank!“ u s. w. Ruft nach der Seite, 
als ob sie halluzinierte: „Pfui Teufel! Was wollt ihr denn ? Maeht dass 
ihr hinauskommt!* 4 Nahrungsaufnahme ist durch die Unruhe erschwert. 
Sehr gewaltth&tig gegeu die Umgebung. 

Dieter be&ngstigende Zustand wfthrte mit leichten Schwankungen bis 
zum 9. Juni. An diesem Tage war die motorische Unruhe auf dem Hohe- 
punkte. Pat. schrie immerfort mit kreischender Stimme einige zusammen- 
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Ji m rlose * Worte. warf sich wild in der Einpackung umher, grimassiertV 
'sthiit^elte bestiindig den Kopf, verbigerierte stundenlang, 

10. Jitni. Morgens geringer Nachlass. Abends hettig erregt, schreit 
mit lautester Stimme: „Vate,r, diese Schlange! 0 biPe, Vater, Vater unser ! 
• Vater, diese Schlange.! Vater, mein Vater, diese Schlange! 0 diese 
Schlange! Vater, Mutter, o Mutter, mein Kind! Vater, diese Schlange! 

_Vater, mein Vater! Pfai diese Hexe! Pfai diese, diese! 0 Vater, o Vater! 
•Nicht, nicht, nicht! Nem, o Vater, ja Vater! . . .“ u. s. w. Nahrungs- 
. nufnahme unmoglich infolge bestandiger, eigentuinlicher Lippenbewegungen. 
Audi erschei t das Sclilucken selbst erschwert. Sondenfutterung. Pat. 
schlagt, kratzt und beisst nach allem, was in ihren Bereich kommt. Zer- 
reisst, was sic erfassen kann. Nachts ein eigenartiger Anlall: Pat. schuttdt 
in krampfhafter Weise den Kopf, zittert in ausserordentlich schnellen Be- 
, wegungen mit den Armen. Augen offen. Pupillen sehr weit, reagieren 
aber. Kein Lidschluss bei Beruhrung der Cornea. Anscheinend Bewusst- 
losigkeit. Dauer eine Viertel Stunde. Liegt danach einige Zeit leichen- 
. fahl, regungslos da. Puls regelmassig, langsam. Schl&ft dann ein, ist bis 
. zum Morgen ruhig 

12. Juni. Wieder hochgradig erregt. Ist in den Einpackungen nicht 
zu halten, taucht im Bade unter. Erscheint sehr verfallen. Ellenbogen 

. und Kniee sind wand gescheneft uhd entziindet Da offenbar Lebensgefahr 
b stelit und Narcotica bei der Schwache contraindiciert erscheinen, wird 
’ Pat. festgelegt. Darnach entschieden ruhiger, scnlaft sogar eine halbe 
Stunde. Uisst sich fiittern 

13. Juni. Etwas ruhiger, schlaft viel. Nimmt noch keine Nahrung. 

14. Juui. Badete vier Stunden, verhielt sich ruhig. Nahrungsauf- 
nahme miissig. 

15. Juni. Weint vi *1, ilussert, sie habe Heimweh. Stelit oft Fragen 
der Unorientiertheit, wie: „Wo bin ich denn?* 4 Nimmt reichlich flQssige 
Nahrung. 

16. Juni. Die Unruhe hat bedeutend nach^elassen. Pat. sitzt ratios 
• im Bette, ist ganz unorientiert, fragt immer: „Wo bin ich denn?" Weint 

viel. Aeussert, min habe sie vergiftethabe sie eingesperrt und liberall 
verbunden. (Zeigt auf die verbundenen Arme). Die Lente seien alle falsch 
gegen sie und schimpften: sie habe doch nichts gemacht. 

17. Juni. Schliift viel, isst mit gutera Appetit, erscheint noch ganz 
1 ratios und iingstlich. 

19. Juni. Unveriindert in weinerlicher Stimmung. Fragt taglich, wo 
sie sei. „Wo bin ich denn nur, Herr Doktor? Komme ich denn nicht 
wieder fort? Ich will doch wieder zu‘meinem Kind ! Hier haben sie liber 
mich geschimpft. Die haben mich doch auch vergiftet und haben mir 
nieinen Bing genommen. Ich weiss doch auch gar nicht, wo ich bin!“ — 
Behauptet, sie habe rhre Schwester rufen horen. Wird bei Fragen rasch 
sehr erregt, weint, fasst sich in die Haare, walzt sich umher. 

23. Juni, Klagte in den ietzten Tagen wiederholt Uber Sensationen 
im Leibe, machte Andeutungen, dass man sie vergiftet habe. Heute ruhiger 
und etwas freier. Klagt tiber den L&rm und bittet um Besch&ftigung. 
Wird nach dein ruhigen Wachsaal verlegt. 

27. Juni. Verhalt sich hier ruhig und giebt auf Fragen gut Auskunft. 
Sie weiss, dass sie im Juni hierher gekommen ist. Erinnert sich, dass ihr 
Kind Durchfall gehabt. weil eine *bose Frau" im Hau9e Durchzug gemacht 
habe, und dass ihr Mann sie hierher gebracht hat. Die Frau habe sie 
verklagt, weil sie dieselbe geschimpft habe. Sie habe immer geglaubt, 
jene wolle ihrem Kinde etwas anthun. Sie fragt dann &ngstlich, ob ihr 
Mann ihr b6s sei. Auch von ihren Beeintr&chtigungsideen gegen die 
Warterinnen halt sie noch teilweise fest. Wenn sie auch nicht direct 
mehr von Vergiftung redet, so erz&hlt sie doch, sie habe einen eigen turn - 
lichen Geschmack versptirt und habe kein Wasser bekommen. Sie ist noch 
leicht erregbar, schlaft unruhig, klagt selbst fiber Schw&chegeftlhl. Drangt 
auf Entlassung. 
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1. August. Ruhig und geordnet. Besch&ftigt sich regelmiissig. Geht 
viel spazieren. Isst und sell la ft gut. 

* 12. August. Beschaftigt sich fleissig, ist vollkommen .klar und ge- 

i. ordnefc, hat vojle Krankheitseinsicht und ist fttr die Behandlung durchaus 
. dankbar. Ihre frftheren Sinnestauschungen und Wahn.vorstellungen erklart 
sie alle fiir krankhaft. I'm Ubrigen ist die Erinnerung an die Zeit der 
Krankheit nur sehr summarisch. Von der Zeit der hdchsten Erregung 
“ * weriss sie nichts. Der Ern^hrungszustand hat sich bedeutend gehoben. 

J3. August. Geheilt entlassen. 

Bei einem Besuche nach ejnem halben Jahre erschien sie vdllig 
wiederhergestellt. 

Patientin ist von miitterlicher Seite belastet und wird selbst 
als reizbar geschildert. Die Psychos© schliesst sich amscheinend 
( an eine gemutliche Erregung ah. Allein bei naheretn Zusehen 
. wird man erkennen mtissen, dass die letztere hochstens als.Gin 
, ausldsendes Moment aufgefasst werden darf, ja, dass dieselbe 
. vermutlich zeitlich bereits in .das Prodromalstadium der Krank- 
lieit Mit. Hierauf weisen wenigstens die. Angaben der Patientin 
. hin, welche sie bei der Ruckkehr der Orientierung und Er- 
. ionerung machte. Danach war sie mit ihrer Nachbarin auf 

. Grund von Wahnvorstellungen in Streit geraten; sie glaubte, 
jene wolle ihrern Kinde etwas anthun. Bei Ausbruch des 
, Leidens. sprach sie ebenfalls davon, dass die Nachbarin das 
Kind verhext habe. Aber auch, wenn man annimmt, dass jene 
Angaben auf Erinnerungstauschungen beruhen, wird man trotz- 
dem die gemutliche Erregung nur als auslosendes Moment auf- 
fassen diirfen. Die eigentliche Sitiologische Ursache ist dagegen 
in der schweren Erschopfung zu suchem Die Schwlich6 unserer 
Patientin war Ende Mai so gross geworden, dass sie das Stillen 
. k ihres Kindes aufgeben musste. Trotzdem sah sie si£h durch 
die ausseren Verhaltnisse gezwungen, den Haushalt allein zu 
. besorgen, ohne sich irgendwie schonen zu konnen. Da musste 
dann jede st&rkere Anforderung an den erschopfteii Organismus 
" einen Zusammenbruch herbeifuhren. 

Mit Ausbruch der Psychose entwickeln sich zahlreiche 
Wahnvorstellungen von vorherrschend ftngstlicher Farbung. 

, Die Kranke verliert jede Orientierung. Vermutlich bestanden 
\ auch Sinnestauschungen. Der Mann wusste nichts daruber zu 
berichten. In der Anstalt gelangten sie nur sparlich zur Beob- 
achtung. Im Vordergrunde des Interesses stand jederzeit die 
kolussale motorische LJnruhe, welche das Leben der Patientin 
in ernstliche Gefahr brachte. Hatte jene anfangs noch leichte 
Remissionen gezeigt, so ward sie bald fast continuierlich, liess 
sich durch keinerlei therapeutischen Massnahmen irgend wesent- 
N lich beeinflussen und machte schliesslich in ihrer Heftigkeit ganz 
* den Eindruck eines Delirium acutum. Die Bewegungen wurden 
ungeordnet, triebartig, geradezu choreiform. Die ganze Gesichts- 
muskulatur, Hals, Rumpf, Arme und Beine waren fast unaus- 
gesetzt in wildester Bewegung. Die Bulbi gerieten in nystagmus- 
ar.tige Zuckungen. Sogar die Schlundmuskulatur schien zu 
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partizipieren. Wieweit die Auffassungsf&higkeit erhalten war, 
liess sich nicht feststellen, da Patientin blind nach allem, waa 
in ihre N&he kam, schlug, trat nnd bias. Vermutlich war die 
Umgebung, soweit sie wahrgenommen wurde, illusion&r verzerrt. 
Walirscheinlich gelangte sie auf der H8he der Erregung uber- 
haupt nicht mehr der Patientin zum Bewusstsein. Wenigstena 
batten all© Bewegungen etwas Automatenhaftes an sich. 

Sehr interessant war der eigenartige Anfall, der entweder 
als Collaps oder vielleicht richtiger als einer jener sogen. psychi- 
schen Anf&lle aufzufassen ist, wie sie bei den verschiedensten 
akuten Psychosen und nicht nur bei der Katatonie vorkommen* 
Nach dem Anfall trat auf mehrere Stunden Schlaf und Ruhe 
ein. Damit schien ein Wendepunkt im Yerlaufe der Psychos© 
gekommen. Wenn auch die Unruhe noch mehrfach wiederkehrte,. 
so verlor sie doch von einem Male zum andern an Dauer und 
Intensit&t und ging allm&hlich in das reizbare Stadium weiner- 
licher Ratlosigkeit mit Beeintr&chtigungsideen gegen die Um¬ 
gebung iiber, welches dann seinerseits zur Genesung hinleitete. 
Der Schwere der Erkrankung entsprach die Ausdehnung der 
Amnesie. Die Gesamtdauer der Psychos© bis zur Entlassung 
betrug nicht einmal sechs Wochen. 

Diese vier Krankengeschichten zeigen alle einen im wesent- 
lichen ubereinstimmenden Yerlauf, der sich in folgende vier 
Phasen gliedem lasst: 

1. Prodromalstadium allgem einer nervoser'Beschwerden und 
gemtitlicher Reizbarkeit, das nur wenige Tage dauert. 

2. Ausbruch der Psychos© mit schwerer Bewusstseinstrubung : 
Mannigfache Sinnestauschungen und Wahnvorstellungen in buntem 
Wechsel, heftigste motorischeErregung, verschiedenartig gefarbter 
Affect; vorherrschend angstliche Ratlosigkeit. Primare Inkohftrenz. 
und Perseveration. Dabei wird die tiefe Desorientiertheit an fangs 
noch zeitweise durch weitgeheude Remissionen mit Krankheitsein- 
sicht unterbrochen. 

3. Amphiboles Stadium: Die sich anbahnende Aufhellung 
wechselt noch ab mit Zeiten st&rkerer Yerwirrtheit und Unruhe. 
Sehr geringe Merkfahigkeit. 

4. Stadium der Unzufriedenheit: Mit der langsamen Rtick* 
kehr des OrientierungsvermOgens wird die Kranke reizbar, miss- 
trauisch, glaubt sich beeintrftchtigt, dringt fort, hat keine Krank- 
heitseinsicht. Zuweilen entwickelt sich geradezu ein paranoischer 
Zustand. 

5. Eigentliche Reconvalescenz: Die Orientierung ist vOllig 
wiedergekehrt, zuletzt die Beherrschung der Zeitrechnung. Die 
Patientin sieht ein, wie krank sie gewesen ist, korrigiert ihre- 
Wahnvorstellungen, ist lenksam, dankbar, beschaftigt sich fleissig^. 
bietet aber noch gewisse Symptome der Schw&che. 

Die letzteren verlieren sich erst allm&hlich in der Familie. 
Die Riickerinnerung bleibt sehr liickenhaft. 
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Etwas anders gestaltet sich das Bild bei der folgenden Be- 
obachttmgsgrnpp©: 

Fall V. 

Elisabeth S., 34 Jahre alt, PostschafFnersfrau, wurde am 8. Jnni 1898 
in die Frankfurter Irrenanstalt aufgenommen. 

8 Jahre verheiratet. Das jfingste Kind 20 Monate alt. Yater ver- 
storben an Wassersucht, Mutter verstorben an Herzleiden. Alle Ver- 
wandten gesund. Belastung von keiner Seite. Hustet seit einem Jahr. Sonst 
frliher me krank. Letzte Geburt etwas schwer wegen engen Beckons, 
verlor dabei viel Blut. Wochenbett verlief normal. Stillte das Kind bis 
vor 10 Monaten. Ziemlich kfimmerliche Lebensverh&ltnisse. Sehr fleissige, 
ruhige, gutmfitige Frau. Seit 8 Tagen st&rkerer Husten mit reichlichem 
Auswurf. Soli auch Fieber gehabt haben. Seit 5 Tagen psychisch abnorm: 
wurde plfitzlich unmotiviert iraurig, fingsilich, bebauptete, ihre Umgebung 
sagte inr alles Bfise nach: sie stehle sei ibrem Mann© untreu, verbrauche 
zuviel. Dabei hielt sie sich immer sehr ruhig, ass aber sehr wenig. kam 
immer mehr herunter. Auf Rat des Arztes in die Anstalt verbracht. 

9. Juni. Blasse, abgemagerte Frau, die einen kfirperlich schwer lei- 
denden Eindruck macht. D&mpfung und zahlreiche Rasselgerlusche fiber 
beiden Lungenspitzen. Geballtes. eitriges Sputum. Keine L&hmungs- 
erscheinungen. Kein Fieber. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Schlief nachts wenig. Hielt Mitpatientin filr Schwiegermutter. Legte 
sich nackt ins Bett. Sagte, sie ifihle sich krank. Klagte liber Schwindel 
und Schwfichegeffihl. \5llig unorientiert. Aengstlich ratloser Gesichts- 
ausdruck. 

Wie geht es? .Scblecht, schlecht, weil wir alle so unschuldig leiden 
mfissen. Ich hatte mir ein Kleid gekauft, und mein Mann hat einen Anzug 
kriegt, uud da habe ich gesagt, wir hfttten das Geld von zu Haus kriegt, 
es ist aber nicht wahr. Wir haben es markweise gespart. Da meinen die 
Leute, wir haben es gestohlen. — Ich bin schon einige Wochen nicht mehr 
bei Besinnung, weiss nicht, was ich thue.* 

Was mfissen Sie denn leiden? .Ich konnt’ nicht aufstehen und konnt r 
es den Leuten nichf sagen. So meinen die Leute, ich h&tt' es ge¬ 
stohlen.* (Spricht auffallend schwerf&llig, schlfifrig, mit schwerer Zunge.) 

Sagt man Ihnen das? „Das hat die Frau gesagt.* (Deutet auf Mit. 
patientin.) .Sie schimpfen als. Was sie schimpfen, h6re ich nicht. Da hat 
ein M&dchen gesagt, ich hktte totes Menschenfleisch auf dem Friedhof ge- 
holt. Ich kann doch gewiss nicht fort und mir tote Menschen holen.* 

12. Juni. Liegt meist fast regungslos da. Manchmal beklagt sie sich 
fiber die bOsen Leute hier. Sie hat noch immer reichlichen Auswurf, aber 
keine Temperatursteigerungen. 

„Es ist mir alles ganz verschlagen. Da haben sie gesagt, mein 
Mann thftte im Fass sitzen. — Die Leute im Haus wollen mich forthaben. 
Die haben mir immer alles nachgesagt: Icb h&tte ein Schild von der Thfir 
weggestohlen. Die Frau, die mich gepflegt hat, hat gesagt: Schlechtes 
AasI Ich vergifte Dich noch! — Nachher hat sie gesagt, ich w&re mit 
einem anderen Manne im Bett gelegen. Ich habe noch nie einen anderen 
Mann gehabt. Nachher hat sie gesagt, ich hfitte fiber unsera Deutschen 
Kaiser geschimpft. Ich habe noch nie geschimpft fiber unseren Deutschen 
Kaiser. — Schulden habe ich keine gemacbt. Nur den Doctor habe ich 
zu bezahlen, wo ich hah’ rufen lassen, wo ich krank war. Ich habe ja 
meinen Verstand nicht gehabt! Jetzt werde ich erst klar. Die Frau hat 
mir zuviel eingegeben, ich war ganz verbrannt. Die Frau wollt’ als nicht© 
als Geld von mir haben. Immer hat sie gesagt: Kaffee kaufen! Kaffee 
kaufen! — Ich hab keinen Kaftee kaufen ktinnen. ich hab mir als Malz. 

f ekauft und ein Kafiee gekocht. Wie kfinnen wir das? Die Frau ist 
chuld dr an! — Bier getrunken habe ich den ganzen Winter nicht. Daa 
hat sie mir auch nachgesagt: ich trinke zuviel Bier. Carnevalsbier kenne 
ich garaicht. Was braucht man mir alles vorzuhalten, was ich esse? Thun 
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8ie sich einmal erkundigen, Herr Dr., ob ich zuviel gebraucht babe? 
Bf&tchen habe ich auch nicht gegessen, wie sie immer. sagen. Ich habe 
SchwarlbVot gegessen. — Ich bin sehr aufgeregt! Ich bin ganz durch- 
einander!“ 

20. Juni. Psychisch unverand^rt, erholt sich aber korperlich etwas. 
1 Weniger Auswurf, ratlos-angstliche Stimmung: „Hier geht es einem schlecht. 
Die sind nur da, um einen umzubringen., Ich hab niohts gestohlen und 
hab nichts gemacht. Die. wollen einen urabringen lassen. Die kommen 
immer her und sagen: schlecht Mensch und alles. Es geht nicht recht 
: zu hier. *. , 

24. Juni. Glaubt in einer. Kaserne zu sein* Vermag die Vorgange 
in ihrer Umgebung nicht zu verstehen.. 

25. Juni. Erscheint etwas freier, wird in den ruhigen Schl&fsaal ver- 
‘ legt. Noch immer zeitweise &ngstlich, deprimiert: „Die ialschen Menschen 

WOirten'mich Wegschaffen. Ich habe garnichts gemacht. Das waren die 
\Leute, die an keine Gerechtigkeit glauben, die an keinen KaiseT glauben. 
Ich hab' mein Brot vom deutschen Vaterland. Ich hab nicht auf den 
Kaiser geschimpft!* 

10. Jiili. Sichtlich zunehmende korperliche Erholung. Auswurf nur 
noch sehr gering. Fiihlt sich kriiftig. Steht nachmittags einige Stunden 
auf, geht in den Arbeitssaal, beschiittigt sich in geordneter Weise. Halt 
aber die Aerzte fUr Staatsanwalte. 

8. August. Zunehmende Aufhellung^: weiss jetzt, wo sie sich be- 
i hndet und dass sie krank gewesen. Sie ist aber noch reizbar und miss- 
. ttauisch. Vom Mann herausgenommen: „Gebessert“ entlassen. Hatte an 
Gewicht sehr zugenommen. 

Daheim schritt die Besserung fort, die Beeintr&chtigungsideen ver- 
\ Sohwanden. 

Nach mehreren Monaten s‘ellte sich Patientin wieder vor, erschien 
'vflllig genesen. 

Wir sehen hier bei einer erblich nicht belasteten, psychisch 
bisher; stets normalen Frau, die zwei Wochenbetten ohne Stdrung 
^hfchgeraacht hatte, im Yerlaufe einer I^hthise unter leichten 
' Fiebererscheinungen sich ziemlich akut eine Psychose entwickeln. 
Die Moglichkeit der infektiosen Aetiologie ist treilich nicht ab- 
solut auszuschliessen. Indessen waren die Lungenerscheinungen 
bei der Aufnahine durchaus nicht als schwer zu bezeichnen und 
das Fieber kann nur ganz transitorischer Natur gewesen sein, in 
der Anstalt wurde es nie beobachtet. Dagegen war sehr auf- 
fallend die schwere korperliche Erschopfung, welche die Kranke 
zeigte, und die nur zuin. Teil in dem Lungenleiden seine Ur- 
sache hatte. 

Die Patientin hatte vor nicht ganz einem Jahre eine schwere 
Geburt durchgemacht, wobei sie sehr viel Blut verloren hatte. 
Sie hatte dann 10 Monate lang bei ungeniigender Ern&hrung das 
, Kind selbst gestillt, hatte stets im Haushalt tiichtig zugreifen 
Jniissen ; und dazu war dann noch die Phthise hinzugekommen. 
Unter diesem Zusammenwirken der verschiedensten Schadlich- 
keiten hatte sich allmahlich der asthenische Zustand heraus- 
gebildet, welcher den Boden fiir die Geistesstorung abgab. 
Vielleicht hatte dann die Exacerbation des Lungenleidens den 
letzten Anstoss zum Ausbruch der Psychose gegeben. 
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Die Kranke wurde plotzlich angstlich, deprimiert, glaubte 
sich von ihrer Umgebung verleumdet und beschimpft und ver- 
weigerte aus Vergiftungsfurcht die Nahrungsaufnahme. In der 
4 Anstalt zeigte sie sich ganz unf&hiig zur Onentierung, ratios, 
glaubte in einer Kaserne zu sein, verkanute die Personen, horte 
schimpfende Stimmen, die ihr schwere Vorwurfe machten und 
. mit Vergiften drohten. Dabei bestand ausgesprochenes Krank- 
heitsgefiihl: Pat. klagte fiber Schwindel und Sellwaiche, ausserte 
selbst wiederholt: „Ich hab ja meinen Verstand nicht gehabt!" 
oder: „Ich bin sclion einige Wochen nicht mehr bei Besinnung, 
weiss nicht, was ieh thue! M 

Die deprimierte Stimmung hielt ca. 4 Wochen an, ohne 
dass es je zu einer wirklich heftigen Erregung gekommen 
w^re. Nur steigerten sich Misstrauen und Reizbarkeit manch- 
. mal bis zu blindem Widerstreben ge'gen die Umgebung. 

Die Gesamtdauer der Erkrankung mag im Ganzen zwei 
bis drei Monate betragen haben. Pat. ward indessen von ihrem 
Manne vorzeitig nach Haus genommen. 

Fall VL 

Helene Sp., 41 Jahre alt, Biiglerin, AVitwe, wurde am 8. Juli 1899 in 
die Frankfurter Irrenanstalt aufgenommen. 

Anamnestisch liess sich folgendes feststellon: Unehelich geboren* 
Ueber Hereditat nichts bekannt. Keine Geschwister. Vier gesunde Kinder. 
Pat. hat einen Bruch, ausserdem Unterleibsleiden. Sonst stets gesund 
gewesen. Psychisch normal. Seit dem Tode des Mannes 1884 ging es ihr 
schlecht: sie" konnte nicht mehr arbeiten, wegen des Bruches und des 
Unterleibsleidens. Griimte sich deshalb. Die Kinder beschafften zdsammen 
das Notwendigste. Die Erniihrung war aber sehr mangelhaft. Vor 
mehreren Wochen infolge von Inanition „BluttleckenkrankheTt“: lag zu 
Bett. In den letzten Tagen starker Husten. 

Seit einigen Monaten sprach Pat. dav r On, dass „falsche Leute“ um sie 
waren, iiber sio redeten. Hatte besonders eine Nachbarin in Verdacht. 
Es bestanden auch wirklich Streitigkeiten, so dass man nicht recht wusSte, 
ob es nicht wahr sein konnte. 7. Juli 1899 abends angstlich. warnto die 
Tochter, beim Einkauf von Milch vorsichtig zu sein. Sie miisse sich uber- 
haupt in Acht nehmen, man konne auch in Brtitchen Gift thun. Nachts 
ruhig. Heute Morgen iiusserte sie, die Kinder riefen immer: „Das Lenchen 
muss fort!“ Horte auch immer: „Herr Jesus 4 * rufen. Wurde sehr angst¬ 
lich, sagte einmal: die „Katholischen u suebten sie. Schaute immer furcht- 
sam um sich. Seit einigen Wochen ktirperlich sehr abgemagert, schlecht 
geschlafen, meinte selbst oft, sie habe die Schwindsucht. 

In den ersten Tagen nach der Aufnahme stark gehemmt, spricht 
selten einige Worte, sehr widerstrebend, mitunter etwas angstlich. Aeusserte 
den ersten Abend: wo der Herr Inspektor ware? Sie wolle zu ihren 
Kindern. Sonst erhalt man von ihr nicht die geringste sprachliche 
Aeusserung. Nahrungsaufnahme nur in geringer Menge und unter stnrkem 
Widerstreben. Urin und Stuhl angehaiten. Puls andauernd stark be- 
schleunigt bis 150. Abends leichte Temperatursteigerungen. Einmal bis 
38,5°. Hat in den ersten Tagen viel gehustet und ausgeworfen. Gesiehts- 
farbe blass, Schleimhaute anamisch. Ueber beiden Lungen voller Per- 
cus8ionsscball. An der Spitze beiderseit’s feuchte Rasselgerausche. Hei*z- 
tone rein. Erster Aortenton stark accentuiert. Herzpulsation aussers} 
stiirmisch und sehr frequent. Patellarreflexe beiderseits stark gesteigert* 
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Fassclonns angedeutet. Hautreflexe schwach. Heine L&hmungserschei 
nungen. Im Urin Spuren von Eiweiss, kein Zacker. 

20. Juli. Etwas zag&nglicr er t jammert aber viel, namentlich, wenn 
man sie anspricht. Bittet urn Verzeihung. Nimmt auf Zareden genGgend 
Nahrung zn sich. Temperatur in normalen Grenzen. Zeitweilig Aufhusten, 
jedoch ohne Answurf, den sie offenbar hinunterschluckt. Kein Eiweiss 
mehr im Urin. 

„Ach t Gott! Verzeihen Sie mir doch, Herr Doktor! Lieber Gott, 
lieber Himmel. stehen Sie mir doch bei!* 

Was ist denn? .Ich batte doch eine gross© Kanne mit Gel, das bab’ 
ich doch all getrunken, ich we'ss nicht, was nachher war. Herr Doktor, 
ich war ganz wie blind. Das hat mir gar so weh gethan, Herr Doktor. 
Sie wissen doch, wo wir gewohnt hahen, und alles? Ich soil doch krank 
gewesen sein. O Gott, himmlischer Wille, ich soil doch krank gewesen 
sein, Herr Doktor, seien Sie so gut . . .“ (Jammert und stfthnt). 

4. August. Weint und jummert fortgesetzt. Sieht sich Sngstlich unp* 
Aeussert Beeintr&chtigungsideen: .Die Schwestern und alle machen mir 
Vorwiirfe, als ob wir schlecht wSiren u. s. w. Sie wissen doch, wie wir 
uns iminer gemtiht haben ! u 

Ist noch vOllig unorientiert, meint, es sei Mai. Verkennt alle Personen. 
Weiss nicht, wo sie sich befindet. Liegt bei schOnem Wetter mit Bett im 
Garten. 

8. August. Entschieden klarer, weint aber noch, sobald sie angeredet 
wird. Reibt krampfhait die H&nde. 

Wo hier? .Ich glaube im Spital.* 

Wie lange schonT ^Ich weiss es gar nicht. - 

Ein Jahr schon ? ^Ich habe keine Ahnung." 

Welches Jahr? ^99.“ Monat? 

Wer bin ich? n Dem Dr. Fischer sein Sohn.“ 

Warum weinen Sie so viel? „Weil ich von meiren Kindern weg 
bin.“ (Weint.) 

Pat. wird tiber Ort, Zeit, Person des Arztes etc. belehrt. Soil sich 
die D&ten merken. 

9. August. Wer ich? *Leo Meyer*. Wo hier? „Im Spital*. 

Monat? w Mai oder August.* 

Wo im Januar gewesen? .Im Januar? Da war ich zu Haus* — 
Erz&hlt, dass sie als Witwe ftfr ihre vier Kinder anstrengend habe arbeiten 
inQssen. Fragt, ob sie nicht bald wieder nach Haus dtirfe? Kann vor- 
(ibergehend liicheln. Die Daten werden ihr wieder vorgesagt. 

11. August. Wo hier ? „Im Spital.* Welchem? w Heiligengeistspital.* 

Seit wann? .Das weiss ich nicht.* Monat? .August.* 

Tag? — Wie heisse ich? .Leo Meyer*. 

Name der Wftrterin? .Helene.* (Falsch.) 

Kennen Sie die Kranken? .Die eine kleine Frau da kenne ich, 
glaube ich!* (Falscher Name) (Fftngt an zu weinen): .Aber ich will zu 
meinen Kindern!* 

Die Daten werden ihr vorgesagt. 

12. August. Wo hier? .Im Spital.* (Weint): .Lassen Sie mich doch 
zu meinen Kindern!* 

Wie lange hier im Saal? .Nun, wohl 14 Tage.“ 

Gestern auch schon? .Gewiss.* Monat? .August.* 

Tag? - 

14. August. Liegt gem draussen im Garten, bittet morgens schon 
darum. Fragt nachher im Garten &ngstlich, ob sie wieder hinauf dCirfe in 
den oberrn Saal? Dort sei es ruhiger. Gleiche Fragen wie am 12. falsch 
beantwortet. Pat. nennt Ref. consequent Leo Meyer! F&ngt nach einigen 
Fragen wieder an zu weinen. Nahrungsaufnahme befriedigend. 

18. August. Pat. wird zusehends krftftiger. Weint noch, wenn man 
lftngere Zeit mit ihr spricht. Sonst ruhig una freundlich, beschftftigt sich. 
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Wo hier? .Ich weiss jetzt, dass ich in der Irrenanstalt bin * Monat? 
.August.* Tag? .27.“ Wer ich? .Sie sind der Herr Doktor.* Nicht 
Leo Meyer? .Nein, ich bin nicht narrig!* (fftngt an zu weinen). Kennen 
hier wen? .Nein, niemanden.* 

20. August. Pat. weint viel, Husserl, sie wolle Gift haben. Was 
mache sie hier? Sie sei nicht narrig! Orientierung wie am 18. d. M. Geht 
mit zur Kirche, vermag nachher den Text, fiber den gepredigt wurde, 
richtig anzugeben. 

24. August. Weiss den Monat, aber nicht das genaue Datum, auch 
nicht den Wochentag. Entschuldigt sich verlegen: .Ich habe heute den 
Kalender noch nicht gesehen!* Geht nicht in den Garten, sitzt verstimmt 
im Saale und klagt: .Ich mochte gem heim! Wenn man so arbeiten 
kann, und die Kinder gehen ins Gesch&ft, man mttchte doch gerne in der 
Haushaltung sein!* Wie geht es sonst? .Ach ganz gut. Nur, dass ich so 
ausspucken muss, das wird aber hier nicht besser.“ Seit wann krank? 
.Ich weiss garnicht. So in der Zeit vor Pfingsten.* Wann hierher? .Das 
weiss ich nicht,* Was wissen Sie zuletzt7 .Ich war krank, und der 
Dr. X. hat gesagt, es w&re eine Blutfleckenkrankheit. Das komme bei 
Schiffersleuten vor bei starken Strapazen und Anstrengungen. Da hatt’ 
ich fiberall blaue Flecken gekriegt.* Was dann? .Na, durch das, dass 
mich meine Kinder so verpiiegen wollten und so, und dass sie in’s Ge¬ 
sch&ft mfissen, und mein Sonn verdient nichts, und ich h&nge so an meinen 
Xindern, da hat der Dr. scheint’s, geraten. ich sollte ins Spital gehen, und 
statt, dass ich ins Spital bin, komme ich hierher in der Irrenanstalt!* 
Angst gehabt anfangs? .Das weiss ich nicht mehr, Herr Dr.“ Gedacht, 
all© spr&chen fiber Sie? .Ja, das wei98 ich noch.* Zu Haus auch so? 
..la, ich kann mich nicht entsinnen, Herr Dr. Es kann ja moglich sein. 
.Sie kttnnen meine Kinder ja fragen,* Woher schlechte Erinnerung? 
Daher, dass ich solange krank war jedenfalls. .Das Einzige, was mich so 
aufregt, wenn wir zusammensitzen, und es wird so gelacht und gekichert 
und so, das regt mich immer so auf, das bin ich nicht gewtthnt*. Immer 
hier im Saal gewesen? .Nein, doch nicht. Erst drunten Parterre bei der 
Schwester Luise “ Nicht Auguste? .Ach ja, Auguste hat sie geheissen*. 
Wielange dort? .Ich glaube nicht so lange? i| 4 Jahr vielleicht. denn vor 
Pfingsten bin ich doch, glaube ich, hergekommen*. Wielange hier oben? 
Es werden ungefahr 3 oder 4 Wochen sein*. Frfiher nicht im Garten? 
.Ja, in der letzten Zeit bin ich in den Garten gekommen hier, ein paar 
Mai*. Von unten aus nicht? .Nein“. Nicht mit Bett? .Ach ja. Eben 
weiss ich es. Ja, da sind wir, glaube ich, auch photographiert worden*. 
(Nennt die Namen der Aerzte richtig, weiss den Namen des Ref. und 
ihres jetzigen Abteilungsarztes). Haben Sie mich schon frfiher gesehen? 
.Nein, doch nicht** (War auf der frttheren Abteilung von Ref. t&glich 
besucht worden). War Leo Meyer unten? „Ach nein, ich habe immer ge- 
meint, Sie waren das. Aber der Herr Leo Meyer ist kurz und dick. Bai 
dem habe ich gewohnt. .Da hatten wir eine freie Wohnung sieben Jahre*, 

Unten oft geweint? .Mir hat halt nichts wie mein Haushalt gefehlt! 
(Weint). Ich habe mir immer solche Gedanken gem ach t, weil ich noch 

jung bin, und wenn ich andere Leute habe arbeiten gesehen, dann habe 

ich mich gegramt.*. Neulich in der Kirche gewesen? .Ja, das war das 
erste Mai vorigen Sonntag*. Worfiber gepredigt? (Pharisaer und Zollner). 
.Dass man sich untereinander lieben soil und nicht neidisch sein soil, und 
wenn einer einen Fehler im Leben macht, so soli man ihn nicht verachten, 
deshalb und so*, Wie schlafen Sie jetzt? „Ei, ich wttrde ganz gut 

schlafen, wenn ich nicht durch andere Pat. gestttrt wttrde*. 

28. August. Tag heute? .Montag* (richtig). Datum? .30. August*. 
Welche Feier heute? .Goethefeier*. Zeigt sich auch im Uebrigen 
orientiert. 

4. September. H&lt sich ruhig und freundlich, freut sich sehr fiber 
die Besuche ihrer Angehttrigen, dr&ngt aber nicht mehr fort, weint nicht 
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mehr so Jeicht bei liingerem Gesprache. Beschfiftigt sich fleissig mjt 
Nfihen, hat sich korperlich sehr erholt. 

Tag? „Den 4. September. Wochentag? „ Montag", (richtig), Jahr? 
*1899“. Winder ganz klar? „Ja, Gott sei Lob und Dank. Ich bin auch 
froh, Herr Dr.“ Seit wann hier oben? „Seit wann? Na, ich werde hier 
oben gewesen sein 3 Wochen, 4 Woehen so“. Wo vordem? *Im Saal 
unten“. Wielange dort ? „Das weiss ich nicht genau. Also der Zeit 
nach: der Wochen 8 bin ich da. Ich werde so 4 Wochen da gewesen 
sein“. Wann aufgenommen ? „Wann? Ei, meine Kinder haben gesagt, so 
8 Tage nach Pfingsten. Ich weiss es garnicht genau". Was wissen Sie 
von Pfingsten ? „Da habe ich noch in meinem Haushalte alles sauber ge- 
macht“. Damals zu Haus ? *Ja“. Womit jetzt beschfiftigt? *Ei, Nahen, 

und dann geh ich in den Garten und so u . Schlafen jetzt gut? „0 ja! 
danke schdn“. Keine Trfiume? „Na, es kommt noch so vor als mals hier 
und da“. Frliher immer traurig? „Ja, ich kann es mir nicht mehr so 
ganz entsinnen, was ich gemacht habe“. Was wissen Sio noch davon ? 
Nun, ich kann mich nur noch entsinnen, wie ich unten im Saale gelegen 
habe, und wie ich im Garten war im Bette“. Wo dachten Sie, dass Sie 
waren? „Ich wusste llberhaupt nicht, wo ich war". Gewusst, wer die 
Leute um Sie waren? *Ja, ich habe gemeint, ich thate sie alle kennen. 
Es war aber nicht wahr“. *Ja, ich habe auch immer so Angst gehabt vor 
dem Einnehmen. vor den Medizinen. Es ist mir alles so blau vorge- 
kommen wie Schwefeldunst. Ich weiss selbst nicht. Ich habe mich nur 
immer geftirchtet". Angst vor Yergiftung? „Ich weiss llberhaupt nicht. 
wie mir so war und wie mir geschehen ist. Ich wollte immer heim“* Da¬ 
mals doch besser nicht ? „Nein, ich glaube auch nicht, weil ich nichts da 
gegessen habe. Es hat mir alles nicht mehr geschmeckt". Noch so un- 
geduldig? *Nein, jetzt bin ich alien Aerzten dankbar von ganzem Herzen. 
Und wenn ich irgend wem was zu Leid gethan habe, dann bitte ich viel- 
mals um Verzeihung, denn ich weiss garnicht. wie krank ich gewesen bin, 
da kann ich mioh garnicht mehr entsinnen. 

10. Oktober. Pat. halt sich andauernd geordnet und fleissig. Ist 
tffter auf Stunden zu Haus gewesen. Spricht man liingere Zeit mit ihr, 
so zeigt sich doch noch manchmal das unmotivierte Weinen. Auch klagt 
Pat. noch zuweilen liber Miidigkeit. Der Schlaf ist nicht immer ruhig. 
Das KOrpergewicht ist noch im Steigen begriften. 

5. November. In der letzten Woche andauernd ruhig und geordnet. 
Beschfiftigt sich fleissig, geht allein aus, verlangt oft nach Haus, motiviert 
dies in durchaus verstandiger Weise. Erscheint nur noch etwas leicht er- 
regbar und besonders zum Weinen geneigt. Wird hente als „geheilt“ ent- 
lassen. Hat 27 Pfund zugenommen 

(Schluss im nfichsten Heft.) 
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Yersuch einer psychophysiol ogischen Darstellung 
der Sinueswahrnehmungen. 

unter Berficksichtigung ihrer muskul&ren Komponenten. 

Von 

Dr. E. STORCH, 

I. Assistenzarxt an der psychiatrischen Klinik. 


Erstes Kapitel. 

Einleitende Betrachtungen. 

Ich lebe in einer Welt der Dinge und bin selbst ein Teil 
dieser Welt, und dass diese Welt, die sich stetig verandert in 
Raum und Zeit, eine wirkliche ist, wer dtirfte daran zweifeln? 
Es fragt sich nur, was wissen wir von dieser Welt. 

Wenn ich einen Baum sehe draussen auf dem Felde, so 
nehme ich nichts wahr als einen gewissen Zustand meines Auges, 
meiner Netzhaut, oder genauer ausgedriickt, eine gewisse hier- 
durch erzeugte Yeranderung meiner Hirnrinde, der Raum aber, 
in welchem ich den Baum erblicke, ist nichts als die Empfindung 
meiner gesamten von Lichtstrahlen gereizten Netzhautflache. 
Wenn ich einen Gegenstand betaste, so nehme ich nichts wahr 
als gewisse Veranderungen meiner Haut, und wenn ich etwas 
hore, rieche oder schmecke, immer handelt es sich um nichts 
als das Bewusstwerden gewisser nur in meinem Korper sich ab- 
spielender Veranderungen. 

Die Welt, die wir kennen, ist nichts als das Bewusstwerden 
der Veranderungen unseres Gehirns. Was sie etwa ausserdem 
ist, liegt nicht in unserem Bewusstsein, d. h. wir wissen es 
nicht. 

Auch dass wir diese Welt nicht als in uns, sondern ausser 
uns empfinden, ist nur auf die Beschaffenheit unseres Bewusst- 
seins zuriickzufuhren. 

Thatsachlich existiert ja auch dieser Gegensatz von Inner- 
halb und Ausserhalb nicht. Wir selbst und unser Gehirn sind 
als Object des betrachtenden Subjects ausserhalb im Raum, 
Objecte unter Objecten. 

Aber je nachdem wir das Bewusstwerden von Veranderungen 
unseres Korpers als solche oder als Object deuten, je nachdem 
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wir bei der Tastwahrnehmnng eines Wiirfels dessen Kan ten, 
Ecken u. s. w. bemerken, oder die Beriihrungen gewisser Stellen 
der Hand und gewisse Bewegungen der Finger, je nachdem uns 
die Schwere eines Korpers, den wir emporheben wollen, oder 
unsre eigne Anstrengung bewusst wird, je nachdem sprechen 
wir von der Wahrnehmung eines Objectes, oder von einer sub- 
jectiven Empfindung. Wir unterscheiden das Wahrgenommene 
als reales Object von dem subjectiven Vorgange der Veranderung. 

Danach ist die Welt, in welcher wir leben, allerdings nur 
unsere Yorstellung, aber wir unterscheiden in ihr zwei Arten 
von Yorstellungen: 

1. Die Objecte, die wirklichen Dinge. 

2. Die mit der Wahrnehmung dieser Objecte unzertrennlich 
verbundenen subjectiven Vorgange. 

Bezeichne ich die Objecte kurz als Oj, 0 t , 0 3 , u. s. w., so 
dass die Surnme alter 0, die Welt ist, so entspricht jedem 0 ein 
subjectiver Yorgang, die Wahrnehmung und W, Wj, W 2 . . . 
kann ich als subjective Reihe der objectiven gegenuberstelien, 
so dass die Glieder mit gleichem Index zueinander gehOren. 

Nun giebt es aber gewisse subjective Vorgange, welche fur 
uns den vollen Wert der Wahrnehmung haben und denen doch 
keine Objecte entsprechen. 

Von den farblosen Erinnerungsbildern eines Meynert, 
dem die lebhafteste Vorstellung des Donners nicht den hundertsten 
Teil des sinnlichen Schalleindruckes besass, wie ihn der Fall 
eines Haares auf eine Wasserflache hervorruft, durch die sub¬ 
jectiven Gehtfrs- und Lichterscheinungen, durch die hypnagogen 
Visionen und die lebhatt sinnlich getarbten Bilder kiinstlerischer 
Einbildungskraft, zu den Traumerlebnissen und der Trugwelt 
der Geisteskranken, ist eine ganz unmerkliche Abstufung in der 
objectiven Bewertung rein subjectiver Vorgange zu erkennen. 

In der That, wahrend des Traumes selbst, erscheint uns 
unsre Traumwelt ausgebreitet in Raum und Zeit wie die Wirklicli- 
keit, und hatte der Traum kein Ende, wir wiirden die Traum¬ 
welt fur ebenso wirklich halten, wie unsere Welt der Objecte; 
sie ist unsere Vorstellung, nicht anders als die wirkliche Welt, 
und die Traumobjecte sind in dieser Hinsicht nicht anders als 
die des Wachseins. Mtjgen die Personen, die wir im Traume 
sprechen, schon lange verstorben sein, mag die Gegend, wo wir 
uns befinden, noch so fern sein, oder ein ganz anderes Aussehen 
als das uns bekannte haben, mag den sichersteu Erfahrungen 
widersprochen werden, und z. B. ein Wasser bergauf fliessen, 
nichts kftnnte uns, so lange wir tr&umen, an der Wirklichkeit 
unserer Traumerlebnisse irre machen. 

Auch die Trugwelt des Geisteskranken besitzt fur diesen, 
so lange die Krankheit dauert, voile Wirklichkeit, und erst wenn 
sein Bewusstsein wieder normal, d. h. ein anderes geworden ist, 
wenn seine Vorstellungen nach anderen Gesetzen ablaufen, er- 
kennt er ebenso wie der erwachte Tr&umer, dass die in der Er- 
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innerung befindlichen Hallucinationen in der Kette der Causalitat, 
d. h. in der Wirklichkeit, nicht existieren, ebenso wie der 
Tr^umer angesichts ernes bergauf strdmenden Gewassers, die 
etwa auftauchende Erinneruug, dass die Fllisse fur gewohnlich 
bergab fliessen, als unwirklich, als nicht hineingehorig in die 
Kette seiner traumhaften Causalitat, verwirft. 

Es ist interessant zu sehen, wie verschieden bei den ein- 
zelnen Individuen und Vdlkern, die Thatsache der traumhaften 
Wirklichkeit sich in der Weltanschauung wiederspiegelt. 

Die einen, die naiven, zweifeln gar nicht an der Objectivitat 
der Traumwahrnehmung. Nimmt der Traumende, der Geistes- 
kranke Objecte wahr, die der Wache und Gesunde nicht wahr- 
nimmt, so besitzt er eben ein feineres Wahrnehmungsvermogen. 
Wittert doch der Hund den Hasen, wo die Menschennase vdllig 
versagt. 

Die Andern, die metaphysisch veranlagten, machen den ent- 
gegengesetzten Schluss: Wie die Welt des Traumenden, der 
auf seinem Lager ruht, nichts ist als Veranderungen seines Be- 
wusstseins, so ist auch unsere Welt, in der wir leben, nichts 
anderes, nichts als die nach aussen projicierte Thatigkeit unserer 
8eele. 

Der Himrael, der sich liber mir wolbt, die Erde, auf der 
wir leben, der eigene Kbrper, ein Ding wie alle iibrigen Dinge, 
sie sind nichts als die Gestalten eines lange dauernden Traumes, 
Geschopfe meiner Seele; und was immer auf Erden geschah, 
Erhabenes oder Gemeines, was immer erdacht und erforscht 
wurde, die Volkerschicksale, die uns die Geschichte lehrt, unser 
eigenes Volk, als dessen Glieder wir uns flihlen, der Kaiser, 
der es beherrscht — Tat twam asi — das bist auch Du, und 
alles ist Dein Werk, sagt der indische Weise. 

Wir haben keinen Grund, diesem metaphysischen Gedanken 
nachzuhangen. Dass alles, was wir von den Dingen wissen, 
nur Thatsachen unseres Bewusstseins sind und wir folglich, 
wenn wir von den Dingen reden, nur von unseren Vorstellungen 
reden, haben wir gesehen. 

Was die Dinge ausserdem sein m6gen, liegt nicht mehr im 
Bereiche unserer erkennenden Vernunft, und der philosophisch 
ungeschulte Laie, der uns ins Gesicht lacht, wenn wir ihm sagen, 
die Welt, die um Dich ist, ist nur in Deinem Bewusstsein, ist 
diesem Urteile nicht weniger competent als ein Kant oder Schopen¬ 
hauer, welche nach klarer Erfassung des metaphysischen Ge- 
dankens behaupten: Die Welt ist meine Vorstellung, ausserdem 
aber noch etwas anderes. 

Nicht verstandesm&ssige Erkenntnis ist es namlich, die zur 
Annahme des Dinges an sich veranlasst, sondern lediglich das 
Gefiihl, das sich dagegen str&ubt, in unserer Welt nur Traum- 
gebilde zu erkennen. Ein Gefiihl aber, das gegen eine gewisse 
Bichtung wirkt, heisst Wille, und Wille ist nach Schopenhauer 
unsere Welt ausserdem, dass sie Vorstellung ist. 

Monatssohrift fOr Psychiatric und Neurologic. Bd« XI, Heft 1. 3 
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Bekampfe, verleugne den Willen, und Deine Welt sinkt 
herab zu dem, was sie allein Dir ist, zu Deiner Yorstellung! 
Ein anderer Wille wird sich Deiner Welt bem&chtigen: Die 
Inder, diese Yirtuosen des metaphysischen Denkens, sind nie 
als Herrenvolk in die Geschichte getreten; eine Handvoll Eng¬ 
lander halt sie im Zaume: Die Welt des Inders ibt seine Vor- 
stellung, die des Englanders das, was er will. 

Fur uns aber, die wir uns innerhalb des Erkenntnisvermogens 
halten wollen, die wir die Welt mit dem naiven Auge des Natur- 
forschers betrachten, hat die Frage nach einer metaphysischen 
Realitat keine Bedeutung. 

Wir haben uns zu fragen, unter welchen Bedingungen wird 
eine subjective Veranderung als Object nach aussen verlegt, oder 
wodurch unterscheidet sich der subjective Vorgang, den ich 
objectiviere, von dem, fur welchen ich ein Object nicht setze. 

Um diese Frage zu beantworton, miissen wir den psychischen 
Vorgang der Wahrnehmung einer eingehenden Analyse unter- 
werien. 

Wird ein Object 0 wahrgenommen, so muss es in unserem 
Korper, in letzter Linie in der Grosshirnrinde eine specifische 
Bewegung hervorrulen. Bezeichne ich diesen materiellen Vor¬ 
gang mit w, so stehen 0 und w in dem causalen Verh&ltnisse 
von Ursache und Wirkung, wie die chemischen Zersetzungen 
auf der photographischen Platte einer Camera und die Dinge 
der Aussenwelt, die sich auf der Platte abbilden. 0 und w sind 
also zwei Glieder einer Kette, die sich nach jeder Richtung ins 
Unendliche fortsetzt. 1st 0 z. B. eine blaue Scheibe, welche 
uns im Sonnenlicht entgegengliinzt, so ist w die Wirkung der 
von ihr ausgehenden blauen Strahlen. Diese Strahlen haben ihre 
Ursache in gewissen materiellen Veranderungen anf der Sonne, 
diese wieder in anderen physikalischen Vorgangen u. s. w. Aber 
auch mit w ist die Kette nach der anderen Seite nicht ab- 
geschlossen. Die nervose Bewegung w fliesst ab auf die moto- 
rischen Nerven und ruft eine Muskelaction hervor, welche in 
unbegrenzter Folge Bewegungsvorgauge der Aussenwelt erzeugt. 

In einer solchen endlosen Transformation von Bewegungs- 
grossen besteht die Welt der Objecte, die Lebewesen einge- 
schlossen. Jeden Augenblick treten unz&hlige solche Trans- 
formationsreihen in unsern Organismus ein und verlassen ihn 
wieder, und immer nur handelt es sich dabei um eine Ueber- 
tragung von Bewegungen von Massenteilchen auf andere Massen- 
teilchen, nie tritt zu dem Vorhandenen etwas Neues hinzu. Die 
Summe der Bewegungsgrossen des Weltalls ist unver&nderlich. 

Diese mechanische Weltanschauung, der Grundstein der 
modernen Wissenschaft, ist nun nicht etwa eine Errungenschaft 
der Physik im engeren Sinne, etwa eine Verallgemeinerung 
unserer Erkenntnie, dass Schall, W&rme, Licht u. s. w. nur auf 
besonderen Bewegungsformen beruhen; sie ist, wenn auch den 
meisten unbewusst, viel fester begrtindet, sie ist, wie wir sehen 
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werden, die einzig mogliche Erklarungsform der Welt, und zu 
bezweifeln, wie es bisweilen noch heute gesehieht, dass die Er- 
scheinungen des organisierten Lebens sich diesern Grundgesetze 
der Erhaltung der Energie fugen, heisst nicht etwa allzu 
kiihnen Verallgemeinerungen eine berechtigte Yorsicht entgegen- 
setzen: es heisst einfach dem gesunden Menschenverstande Hohn 
sprechen. 

In nebenstehender Figur bedeuten die Pfeile die Richtung 
von Ursache und Wirkung an, 0, a, w, p, O n u. s. \v., sind 

alles materielle Vorg&nge, Trans- 
formationen von Bewegungs- 
grossen. In dieser Kette, — 
«, w und p liegen innerhalb 
eines Organismus, was durch den 
/ grossen Kreis angedeutet ist — 
existiert kein Glied, das an sich 
ein subjectiver Vorgang ware, 
und es ist ersichtlich, dass dies Band von Ursache und Wirkung 
immer wie der nur zu Objecten fiihren kann. 

W&hrend aber der Zustand w im Gehirne erregt wird, tritt 
auch im Bewusstsein des angenommenen Wesens ein neuer Zu¬ 
stand ein, den ich durch W symbolisiere: die Wahrnehmung 
des Objectes 0. 

Da nun diese subjective Grftsse ebenso gewiss existiert wie 
die Objecte, deren eines mein Korper ist, und da mein Korper 
als materielles Object sich immer nur unter dem Einflusse 
anderer materieller Objecte verandern kann, so ergiebt sich ein 
Widerspruch. Eine Ursache in den Objecten kann W nicht 
haben, ohne Ursache kann es aber auch nicht entstehen; da 
wir nun aber ausserhalb von uns nur materielle Objecte kennen, 
so bleibt nur iibrig, diesen eine subjective Seite, ein Bewusst¬ 
sein beizulegen, wie wir es ja bei einer Anzahl von Objecten, 
unseren Mitmenschen, und den hoheren Tieren ganz allgemein 
thun. 

Der Mensch besteht also aus Materienteilchen, deren jedes 
ein Bewusstsein besitzt. Erst die Zusammenfugung dieser 
Partialseelen zu einer Einheit ergiebt ebenso wie die Zusammen¬ 
fugung der Atome den lebenden Organismus, das Bewusstsein 
des Individuums. 

Die Darstellung der Welt in dem umstehenden Schema ist 
also unvollstandig; sie enth&lt wohl die gesamte Welt der Ob¬ 
jecte, aber nicht die der Subjecte, und man miisste, um diese 
Lticke auszufiillen, jedem der Objekte 0, a, w, s, On . . . ein 
Subject in der Ebene des kleinen Kreises, in welchem W liegt, 
an die Seite setzen. Auch die subjective Welt wird dadurch 
nach jeder Richtung unendlich, und die Vorg&nge unseres indi- 
viduellen Bewusstseins W erscheinen dann als Glieder einer 
unbegrenzten Reihe subjectiver Grossen, von denen eine die 
andere erzeugt. 

3* 
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Der kleine liber der Ebene der Objecte schwebende Kreis 
repr&sentiert das individuelle Bewusstsein, den Teil der sub¬ 
jectiven Welt, den ich allein kenne. 





So diirfen wir die Welt der 
* Subjecte Q-A W B, Qn als ein 

Spiegelbild der Objeetreihe be- 
trachten. In jeder der beiden 
Reihen herrscht ein besonderes 
Gesetz, aber doch so, dass die 
Fi g einzelnen Glieder correspon- 

dieren. Am besten wird das Ver- 
haltnis beider Reihen durch ein mathematisches Bild versinn- 
licht. 1st F(0) das Bildungsgfcsetz der einen, so ist W (Q) das 
Bildungsgesetz der anderen, und entwickelt man beide Functionen 
in Reihen, so entspicht das n*® Glied der einen dem n* 011 Gliede 
der anderen. 


F(O) = Oj, 0 2 , 0 8 . . . 

n lf Q 2 , Q 8 . . . 

Dies sind die Reihen des psychopliysischen Parallelismus. 

Unter all den zahllosen Objecten nun tritt nur ein winziger 
Teil in dem Aufbau unseres Korpers zusammen, und wieder 
nur ein kleiner Teil dieses Teils ist es, dessen subjective Grossen 
sich zum individuellen Bewusstsein zusammenschliessen und 
eine Resultante hilden. 

Wahrend also das individuelle Bewusstsein die gesamte 
Welt der Objecte bestrahlt, umfasst es nur einen kleinen Aus- 
schnitt der subjectiven Erscheinungen; es steht allein fur sich, 
ist unfahig, seine gesetzmassige Abhangigkeit im Gefiige der 
subjectiven Welt zu erkennen, w&hrend es seinen Korper als 
Glied in einer Kette, als abhangig und unfrei erkennt. 

Daher erscheinen die Veranderungen unseres Bewusstseins, 
unsere Willensregungen uns als frei, die Objecte als unfrei. 

Ein Bild diirfte dazu beitragen, den Gedanken zu veran- 
schaulichen: Der elektrische Scheinwerfer eines Schiffes erhelle 
einen Ausschnitt der wildbewegten Meeresoberflache. Wiissten 
wir nichts von dem Dasein des im Dunkel gelegenen Teiles, die 
Erregung im Lichtkreise wiirde uns als grundlos, als spontan 
erscheinen. Nur in der Erkenntnis des beleuchteten Kreises als 
Teiles des Ganzen besteht die gesetzmassige Bedingtheit der 
Wellenbewegung. 

Unser Bewusstsein aber erhellt nur einen solchen kleinen 
Ausschnitt der subjectiven Welt, der ganze iibrige Teil hat 
keine St&tte darin, ebenso wie fur unser Auge nur der beleuchtete 
Teil der Meeresflache existiert. 


Obj ectivitat un d Wirklichkeit. 

Wird das Object 0 wahrgenommen, so miissen alle Einzel- 
heiten des W sich, wenn auch in anderer Form, sowohl in w, 
a und 0 wiederfinden lassen. Jede dieser Grossen ist in diesem 
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Siiine eine getreue Wiedergabe einer der beiden andern. Die 
einzelnen Componenten einer Wahrnehmung spiegeln sich daher 
wieder, sowohl in den auf den Reiz erfolgenden Ver&nderungen 
des peripheien Sinnesorganes, als aach in den Eigenschaften 
des Objectes. 

Wir kdnnen dalier die Frage aufwerfen, ob die Eigenschaften 
der Dinge alle mit dem gleichen Zwange nach aussen verlegt, 
als an den Korpern klebend aufgefasst werden, oder ob etwa 
in dieser Hinsicht Unterschiede bestehen; ich brauche nur daran 
zu erinnern, dass „das Wasser flussig" ist, aber unter keinen 
Umst&nden „traurig w ; nannte es ein Dichter so, so will er damit 
sagen, dass es mich traurig stimmt. Die Eigenschatt „fltissig a 
ist ganz untrennbar mit dem Wasser verbunden, und wenn ich 
sie wahrnehme, tritt die hierbei erfolgende Veranderung meines 
Korpers gar nicht in mein Bewusstsein. Die Eigenschaft des 
Traurigen dagegen verlege ich tiberhaupt nicht nach aussen. 
Nicht das Wasser ist traurig, sondern ich, das Subject. 

Traurig ist eine Eigenschaft von verschwindender Objectivit&t, 
wahrend flussig keinen subjectiven Wert besitzt. 

Aber auch, wenn wir uns ganz strenge an die rein sinnlich 
wahrnehmbaren Attribute der Dinge halten, sind wir berechtigt, 
an ihnen verschiedene Grade der Objectivitat zu unterscheiden: 

Den allerhochsten Grad von Objectivitat haben die Eigen¬ 
schaften der Dinge, die wir durch den Tastsinn kennen lernen. 
Fest, hart, sprode, weich, glatt, rauh sind solche Eigenschaften; 
iiberlegen wir uns aber genauer, auf welchem Wege wir von 
ihnen Kenntnis erlangen, und was die Worte eigentlich besagen, 
so erkennen wir sofort, dass diese Eigenschaften nur Beziehung 
haben zu dem Widerstand, den ein Korper dem Versuche seine 
Form zu verandern entgegensetzt. Dieser Widerstand ist genau 
gleich der Muskelkraft, die wir bei einem solchen Versuche auf- 
wenden, und unsere Muskelth&tigkeit allein ist es, die uns fiber 
die Beschaflenheit des Stoffes unterrichtet. 

Unsere Muskelthatigkeit braucht sich aber nicht darauf zu 
beschranken, die Form eines Korpers zu vertadern, sie kann 
ihn auch als Ganzes vom Platze bewegen; der Widerstand, den 
wir dabei empfinden, kommt uns als Schwere des Korpers zum 
Bewusstsein. 

All diese bisher aufgezahlten Eigenschaften tragen im Grunde 
genommen nichts an sich. was wir sensu strictiori als sinnlich 
bezeichnen konnten. Das neutrale Tastgefuhl, ohne welches es 
bei ihrer Kenntnisnahme nicht abgeht, wird von der Sprache 
ganz vernachlassigt. Wir bemerken sie nur durch unsere Muskulatur; 
und gerade sie sind es, die ganz unlosbar an den Korpern kleben 
und die Grundeigenschaften des Stoffes bilden. 

Etwas weniger eng haften die Eigenschaften warm und kalt 
den Dingen an. Sie beziehen sich nicht mehr auf die Masse, 
sondern nur auf die Oberflache; freilich denkt niemand daran, 
der einen heissen Ofen anfasst, dass die Hitze nur insofern 


Digitized by 


Google 



38 


Storch. Versuch <»iner psychophysiologischen 


existiert, als sie die Warmenerven seines Korpers erregt; der 
Ofen ist selbst heiss. 

Aber auch ganz losgelost von allem Korperlichen bedient 
sicli die Sprache dieses Wortes: es ist heiss. (I am cold.) 

An den Dingen, die wir sehen, konnen wir die Form and 
die Farbe unterscheiden. Ueber die Form belehrt uns freilich 
auch der Tastsinn, d. h. vielmehr unsere Muskelthatigkeit beim 
Abtasten, und die Eigenschaften der Form besitzen einen hohen 
objectiven Wert. Bei der Gesichtswahrnehmung der Form ist 
es nun nicht so einleuchtend, dass sie lediglich auf Muskelthatig¬ 
keit zuriickzufuhren ist, wie jede raumliche Wahrnehmung. Da 
uns aber fur jetzfc eine Untersuehung liber das optische Organ 
der Rauinwahrnelnnung zu weit abftihren wiirde, beschr£nke ich 
mich auf den Hinweis, dass es an sich unwahrscheinlich ist, dass 
wir dieselbe Wahrnehrnung (die der Form) durch zwei ver- 
schiedene Organe machen sollen, eintnal tastend durch den 
Muskel, und dann sehend durch die lichtempfindlichen Netzhaut- 
elemente. Farbe- und Lichtempfindung spielen bei der Forrn- 
wahinehmung durch das Auge siclier keine audere Rolle, als die 
neutrale Tastempfindung, oder warm und kalt, bei der Form- 
wahmehmung durch das Getast. 

Und so stehen denn die farbigen oder qualitativen optischen 
Eigenschaften an objectivern Wert hinter denen der Form zuruck. 
„Es u ist hell, „es“ ist dunkel, aber niemals ist „Es“ rund oder 
eckig 

Gehen wir zu dem Geschinacksinn fiber, so wird die Losung 
der Eigenschaften vom Stuff, ihr geringercr Grad von Object) vitat, 
die Beziehung auf das Subject schon viel deutlicher. Der Zucker 
„ist“ nicht bios suss, er schmeekt auch siiss; mit letzterer Aus- 
drucksweise deutet die hierftir ausserordentlich feinftihlige 
Sprache an, dass die Siissigkeit nur in der Beziehung zum 
Subject besteht. 

Und noch weniger haften die Eigenschaften des Geruchs- 
und Gehorsinnes am Object. Adjectiva hat die Sprache hierfur 
iiberhaupt nicht mehr gebildet, die Gegenstande duften oder 
riechen gut oder schlecht, stechend, siiss oder fade u. s. w. und 
die Trompete tont schmetternd. ist es aber nicht. 

Nur noch in ihrer Wirkuug auf unsere Sinne offenbaren die 
Dinge ihre acustischen oder osmischen Eigenschaften, wie die 
Sprache hierrait andeutet; sie besitzen diese nicht mehr an und 
fur sich. Der rauschende Wasserfall, der feste Korper, welch’ 
ein Unterschied in der Engigkeit, mit welcher die Eigenschaft 
an das Ding gebunden ist! 

Sucht man nun nach dem Grunde, welcher diese Verschieden- 
heit der Eigenschaften erklart, so muss dieser sich naturgemass 
in Verschiedenheiten des Wahrnehmungsprocesses wiederspiegeln, 
und^ diese Verschiedenheiten beruhen, wie man schon bemerkt 
haben wird, ganz allein auf dem Vernaltnis, in welchem die 
muskulare Componente der Wahrnehrnung zu der rein sinnlich 
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qualitative!! steht: der harte Stein, die grosse Kugel, der warme 
Ofen, der siisse Zucker, der duftende Wein, die klingende Schelle. 

Nicht zu verweehseln rait dera. was icli in eng>ter Anlelmung 
an den Sprachgebrauch Objectivitat der Eigenschaften genannt 
habe, die mehr weniger enge Verbindung einer sinnlichen Qualitat 
mit der Masse, ist das, was wir unter der Wirklichkeit eines 
Vorganges verstehen. Wirklich. d. h. wirkend sind alle Vor- 
glinge. die wir auf eine aussero unsern Korper verandernde Ur- 
saclie zuruckfiihren, im Gegensatz zu denen, welche, ganz naiv 
gesprochen, ohne solch , aussere Ursache, in uns entstehen. 

Wodurch aber unterscheidet sich der Wahrnehmungsprocess 
in beiden Fallen? Warum erkenne ieh eine Gehors- oder Gesichts- 
wahrnehmung einmal als wirklich, d. h. ausserlicli bedingt, ein 
andermal als Tauschung, als nur innerlich bedingt? 

Ich leide hin und wiedor an Ohrensausen; dies eigenartige 
Gerausch ist mir so bekannt, dass ich mir eigentlich jedesmal 
sofort uber seinen Charakter klar bin. Ob das das erste Mai, 
als ich diese Erscheinung hatte, auch so war, weiss ich nicht 
mehr. Aber auch das subjective Phiinomen des Glockenl&utens 
kenne ich aus eigener Erfahrung und da erinnere ich mich ganz 
genau, dass mir die Entscheidung, ob das Gerausch ein wirk- 
liches, ausser mir entstehendes, oder eine blosse Sinnestauschung 
war, Schwierigkeiten machte. Erst als die Bewegunngen des 
Lauscliens keine Ver&nderung in der Gehorswahrnehmung er- 
zeugten, war ich sicher, es mit einem entotischen Phanomen zu 
thuu zu haben 

Ofienbar besteht n&mlich bei wirklichen Gehorswahr- 
nehmungen ein ganz gesetzmiissiger Zusammenhang zwischen 
der Schallempfindung und der Kopfbewegung. Die durch den 
Schali refleetorisch angeregte Bewegung des Kopfes erreicht ihr 
Ende in dem Augenblick, wo die Empfindung die grosste Inten- 
sitat erreicht. Besteht dieser Zusammenhang nicht, so weiss 
ich, dass der Schali nicht von aussen kommt. Den Geisteskranken 
haben ihre Gehorstauschungen ganz gewohnlich den vollen Wert 
der Wirklichkeit. Dabei kann man oft bemerken, dass so ein 
Halluoinant wie lauschend den Kopf erhebt. Befragt man ihn, 
so erhalt man die Auskunft, man habe soeben zu ihm gesprochen, 
und wir durfen wohl annehmen, dass mit der Ausfiihrung der 
lauschenden Kopfbewegung die Deutlichkeit der Hallucination 
zunimmt. 

Nichts kann solche Kranken in der Ueberzeugung, dass 
ihre GehOrswahrnehmungen auf Wirklichkeit beruhen, erschiittern, 
und selbst recht intelligente Leute greifen lieber zu den phan- 
tastischsten Erklarungen, ehe sie sich von ihrem Irrtum uber- 
zeugen lassen. 

Bei manchen geistig normalen Personen mit chronischer 
Erkrankung des Gehororganes werden auch Hallucinationen 
beobachtet. Diese Leute horen ganz deutlich sprechen und 
aingen, aber sie vermogen jederzeit diese Gehorstauschungen zu 


Digitized by 


Google 



40 


Storch, Versuch einer psychophysiologischen 


erkennen und von wirklichen Ger&uschen zu unterscheiden. Die 
Stimmen ertbnen „in ihrem Ohr w , und ver&ndem offenbar ihren 
Charakter bei Kopfbewegungen gar nicht. Thaten sie das, so 
w&ren dies© Ohrleidenden sicher nicht imstand© die Tauschung 
zu erkennen, ebensowenig wie der Geisteskranke, dem seine 
Stimmen immer von einem bestimmten Orte herzukommen sclieinen. 

Trifft ein Lichtreiz das Auge des Kindes, so bewegt es 
dasselbe, bis er auf die Stelle des scharfsten Sehens, den Kern- 
fleck der Netzhatit fallt. 

Es handelt sich also auch hier um einen ganz gesetzm&ssigen 
Zusammenhang von Muskelthatigkeit und Empfindung. 

Dieser Zusammenhang besteht nicht, sobald die Licht- 
erscheinung eine entoptische ist, wie man sich jederzeit liber- 
zeugen kann, wenn man sich durch langeres Fixieren eines grell 
beleuchteten Gegenstandes ein Nachbild desselben erzeugt. 

Auch der einfache Lidschluss genligt, um uns liber Wirk- 
lichkeit oder Schein einer optisclien Wahrnehmung zu unter- 
richten. Da die optische Erscheinung aber zwar wirklich, d. h. 
durch eine aussere Ursache veranlasst sein kann, trotzdem aber 
nur optisch und nicht substantiell, wie die Spiegelbilder, so 
haben die Visionen in der Regel nicht die erdrlickende voile 
Wucht der Wirklichkeit, die den Gehorst&uschungen zukam. 

Die Ueberzeugung, dass eine optische Erscheinung einem 
wirklichen Dinge entstammt, erhalten wir erst duich Betasten. 

Es gehbrt also ebensowohl dazu, dass wir eine Eigenschaft 
als Attribut des Objectes erkennen, wie auch dazu, dass wir 
einer Wahrnehmung Wirklichkeit beimessen, d. h., dass wir sie 
auf eine aussere Ursache zurlickflihren, dass unsere Muskeln 
wahrend der Wahrnehmung thatig sind. 

Es muss also, da ja W als Photographic der peripheren Korper- 
veranderung aufgefasst werden kann, sowohl in w als in W 
diese Muskelaction sich wiederspiegeln. Wir hatten sie unter 
dem Symbol© p dargestellt und mlissen unser Schema nun dahin 
erweitern, dass wir fur dieses p, sowohl im Gehirn als im Be- 
wusstsein besondere Grossen einflihren; ich benenne sie mit p 
bezw. mit M, so dass M einen Teil von W, \l einen solchen 
von w repraseniert, und ich sowohl W als auch w als Summen 
denken kann von mindestens zwei Addenden. W = E -j- M. 

w = s —(— jjl. E bedeutet in 
dieser Sum me das rein sinnliche 
Moment, das in jeder Wahr¬ 
nehmung steckt, also Licht, 
Schall, Geruch, Warmegeflihl, 
olme jede Beziehung auf das 
Object. 

Ist das Eintreten des Empfindungsoptimums mit Beendigung 
der „Einstellbewegung M thatsftchlich die Ursache fur die Wirk- 
lichkeitsbewertung der Bewusstseinsvorgange, so muss ©ine 
Stoning dieser gesetzmassigen Beziehung, z. B. durch eine Yer- 
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finderung des Bewegungsapparates, bewirken konnen, dass wir 
Wirklicbkeit fiir Trug halten, und dasselbe wiirde erfolgen, 
wenn eine Lockerung beider psychischen Componenten der Wahr- 
nehmung eintrate. 

Ich komme auf dies© Bemerkung an geeigneter Stelle 
zuriick. 


Masse und Baum. 

Unter alien sinnlich wahrnehmbaren Eigenschaften waren 
diejenigen die objectivsten, welche gar nichts Sinnliches — sensa 
strictiori — an sich hatten, und die eigentlich nichts von den 
Objecten aussagten, als was die Art und Grosse des Wider- 
standes betraf, den die Objecte unserem Versuche, sie zu ver- 
andem, entgegensetzten. Hart ist ein K6rper, den ich nicht zu- 
sammendrticken kann, sprOde, wenn ein zunachst grosser Wider- 
stand plotzlich gleich 0 wird, elastisch, wenn er zwar seine 
Form ver&ndert, d. h. subjectiv ausgednickt, wenn meine 
drtickenden Finger ihre Lage verandern, wenn somit andere 
Muskelcombinationen thatig werden, wenn aber wahrend dieser 
Veranderung der Widerstand immer grosser wird; weich ist ein 
Korper, wenn er seine Form verandern l&sst, wahrend der 
meinen Muskeln entgegentretende Widerstand sich gleich bleibt, 
und fest, fllissig, gasformig, alles sind Ausdriicke, die lediglich 
Beziehung hab6n zu meiner Muskelthatigkeit. 

Zugleich enthalten dies© Eigenschaften alles, was ich von 
der Masse aussagen kann. Ausserdem, dass die Masse Trfiger 
der Kraft ist, also Widerstand leistet und undurchdringlich ist, 
ist sie gar nichts. Sie ist nichts als die Objectivation des Be- 
wusstseins meiner Muskelthatigkeit. 

Was ist die Masse? Dass wir einem Objecte erst voile 
Wirklicbkeit verleihen, wenn wir uns durch das Betasten von 
ihm iiberzeugt haben, bemerkten wir soeben. Die Masse ist so¬ 
mit sicher das Wesentliche der wirklichen Objeote. Ohne Masse 
keine Wirkung, keine Wirklichkeit. 

Jede Masse aber ist nur als raumfiillend, also im Raume 
denkbar. 

Was ist der Raum? 

Masse und Raum sind offenbar in ihrem Wesen sehr nahe 
verwandt. Masse ist eigen tlich nichts als der Raum, der meinen 
Bewegungen Widerstand entgegensetzt, der nicht leere Raum, 
und Raum ist Masse, in der meine Bewegungen keinen 
Widerstand linden. 

Ist also die Masse nur eine Objectivierung der Muskelthfitig 
keit, so ist es auch der Raum. Da aber wohl ein massenloser 
Raum, nicht aber eine raumlose Masse denkbar ist, so mlissen 
wir schliessen, dass wir jede Muskelaction wohl als Raum, aber 
nur unter gewissen, nicht immer vorhandenen Bedingungen ala 
Masse objectivieren. 
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Masse ist die Objectivation der Bewegung gegen einen 
Widersfcand; Rauin die der ungehemmten Bewegung. 

Nur wesensgleiche Dinge kann ich durch einander messen; 
den Rauin raesse ich durch die Masse und die Masse durch den 
Raum. Gleiche Massen nehmen den gleichen Raum ein, und 
zwei ungleiche Massen verhalten sich wie die durch sie erfiillten 
Raume. 

Das scheint freilich, wenn ich ein Kilo Wasserdampt’ mit 
einem Kilo Eis vergleiche, zun£chst nicht richtig. Doch lehrt 
die nahere Ueberlegung Folgendes: Eis, Wasser. Dampf sind 
chemisch dasselbe, sie bestehen aus kleinsten Teilchen von der 
Formel H (OH). Wenn ich ein Stuck Eis burner weiter zer- 
kleinere, so komme ich zum Schluss zu derselben Grosse, wie 
wenn ich ein Volum Wasser oder Dampf genommen hiitte, zu 
H(OH). Ist diese Molekel gasformig? Nein, denn aus gas- 
fbrmigen Teilchen kann ich kein Eis aufbauen. 1st sie fltissig? 
Ebenfalls nicht. aus demselben Grunde. Sio muss den festen 
Aggregatzustand besitzen, denn nur aus festen Teilchen kann 
ich mir sowohl das Gas wie die Fliissigkeit und den festen 
Korper zugleich bestehend denkeu. Sind diese festen Molekeln 
ausserst klein und verschieblich gegeneinandcr, wie feinster Sand 
oder Barlappsamen, so entsteht die Fliissigkeit, ist ihre Ver- 
schieblichkeit sehr gering, der feste Korper, und sind sie wie 
die Bestandteilo einer Rauchwolke in weiteren Abstiinden von 
einander gelagert, das Gas. Aber jedo diesor* Molekeln niimnt 
den gleichen Rauinteil ein, so im Wasser wie im Eis oder ini 
Datnpfe. Und die Summe aller Molekelramne in einem Kilo 
der Masse ist in alien drei Aggregatzustanden die gleiche. 

Beriihre ich mit der Beere meines Zeigefingers naeh ein- 
ander zwei Punkte an verschiedenen Stellen des Ramus, >o ist 
das rein Sinnliche der Beriihrung in beiden Fallen absolut gleicii. 
Nur die Combination der contrahierten Muskeln ist in jedem 
Falle eine andere, und wenn ich erst Punkt a und dann Puukt b 
ins Auge fasse, so hat sich an dem optischen Eindruck aucii 
nichts geandert. Die Verschiedenheit beider Punkte, d. h. ihre 
raumliche Beziehung, muss sich dalier auf das einzig Verschiedene 
bei beiden Wahrnehmungsprocessen, auf die verschiedene Augen- 
oder Fingerstellung, d. h. auf das Bewusstwerden von Muskel- 
thatigkeit zuriickfuhren lassen. 

Diese Ableitung ist so klar und verdient so wenig den 
Namen einer Hypothese, dass es iiberflussig erscheinen mbchte, sie 
ausfuhrlicher zu begriinden. Bei dem weit verbreiteten Ansehen 
aber, welches die Hering’sche Theorie \ om Raumsinne der Netz- 
haut geniesst, scheint es doch am Platze, fiir die optische Raum- 
wahrnehmung ganz gesondert den Beweis zu erbringen, dass 
sie ganz wesentlich auf den Bewegungsapparat des Auges 
und nicht auf die lichtempfindenden Elemente zuriickzufuhr n ist. 

Nach He ring besitzt bekanntlich jedes Element der Netz- 
haut neben einem Lichtwert auch einen Raumwert, d. h. die 
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Erregung ©ines bestimmten Netzhautelementes lasst uns einen 
Lichtpunkt an einer bestimmten Stella des Raumes vvahrnehmen. 
Raum- und Lichtwerte sind angeboren. 

Ware das richtig, so konnte sich natiirlick der Raumwert 
eines Netzhautelementes nur andern, wenn sich dies Element 
selber andert, und andererseits miissten die Raumvverte unver- 
andert bleiben, solange die Netzkautelemente unver&ndert bleiben 

Das ist nun auch meistens der Fall. Ein Schielender er- 
blickt einen Lichtpunkt, der seine beiden Kernflecke reizt, ein- 
fach an derselben Stelle im Raum, d. h. bei der Ruhestellung 
der Augen gerade vor sich Man kann das experimented be- 
statigen, wenn man ihn erst mit dem rechten und dann mit dem 
linken Auge einen leuchtenden Punkt fixieron lasst. Das Nach- 
bild beider Augen erscheint einfach an derselben Stelle im Raum, 
denn die Raumwerte beider Augen sind nach He ring ein- 
ander gleich. 

Aber von dieser Regel giebt es dock auch Ausnahmen. Es 
kommt nftmlich vor, dass der Schielende, welcher fur gewohnlich 
die Bilder des einen Auges ganz vernachlassigen muss, um nicht 
durch Doppeltsehen gestort zu werden, es trotz fortbestehender 
Schielstellung wieder lernt mit beiden Augen binocular,* einfach 
zu sehen. Betrachtet soldi schielendes Individuum einen Stern, 
so bildet er sich auf dem Hauptauge im Kernfleck, auf dem 
Schielauge an einer anderen Stelle ab, die man Pseudomacula 
nennt. 

Denkt man sich aus der Ruholage das Schielauge parallel 
verschoben, bis sich die beiden Netzhaute decken, so fallen 
Macula des Haupt- und PseudomaGula des Schielauges auf ein- 
ander. 

Fixiert ein solcher Mensch „mit Pseudocorrespondenz der 
Netzhaute 44 , wie man sich ausdriickt, nunmehr nach einander, 
erst rechts-, dann linksaugig einen leuchtenden Punkt, so er¬ 
scheint das Nachbild aus zwei leuchtenden Punkten zu bestehen, 
die sich bei keiner Augenstellung vereinigen lassen. 

Der Kernfleck des Schielauges und ebenso alle iibrigen 
Stellen seiner Netzhaut haben ihre Raumwerte ver&ndert. Ver- 
andert hat sich an diesem Auge aber nichts als der Bewegungs- 
mechanismus, nicht die lichtempfindlichen Elemente. 

Das Schielauge, so muss man n&mlich annehmen, hat die 
Initiative verloren Vor dem Auftreten des Schielens war der 
Mechanismus fur jedes Auge folgender: 

Wurde ein Netzhautelement a n gereizt, so trat eine ganz 
bestiinmte Lichtempfindung E n ein, wahrend E n einen reflec- 
torischen Bewegungsimpuls auslbste, welcher den Reiz auf den 
Kernfleck brachte. Von diesem Bewegungsimpuls erhielt das 
Bewusstsein die Kunde M n und E n + M n waren die Wahrnehraung 
eines Lichtpunktes an einer bestimmten Stelle. Ob spaterhin 
die Bewegung des Auges wirklich zustande kam oder unterblieb, 
war fiir die Wahrnohmung gloichgiltig, denn die ausserst enge 
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Association zwischen E n und M n verursachte, dass E n nie ohne 
Miterregung von M n ausschwingen konnte. 

Anders nachdem das Schielen sich eingestellt hatte. Irgend 
ein Lichtreiz, der das Schielauge traf, erregte iiberhaupt keine 
Einstellbewegung, dies© ging nunmehr immer aus von der 
Reizung des Hauptauges. 

A n , die gereizte Netzhautstelle, bedinge die Wahmehmung 
E n -f- M n , auf dem Hauptauge, zu gleicher Zeit wird im Schiel¬ 
auge durch denselben Reiz A r erregt und bedinge die Licht- 
empfindung E r . Ein entsprechendes M r aber existiert nicht; die 
Wahrnehmung des Schielauges ist daher E r -f- M n . 

D. h., die Raumwerte des Hauptauges haben sich an die 
alten Lichtwerte des Schielauges zu neuen raumlichen Wahr- 
nehmungen angelagert. 

Die Veranderung im Reflexmeclianismus allein ist die Ur- 
sache dieser Ausbildung neuer Raumwerte, oder vielmehr der 
Aufgabe der alten. Folglich ist der Sehraum nicht einfach die 
psychische Representation der Netzhaut, sondern der Augen- 
muskeln, und eine rein optische, von muskul&ren Beimischungen 
freie Wahrnehmung ist ebensowenig r&umlich, wie es an sich 
ein Ton, ein Geruch oder sonst eine rein qualitative Empfindung ist. 

Wir haben hier eine Storung des Reflexmechanismus kennen 
gelernt, welcher fur die Wirklichkeitsbewertung der Wahrnehmung 
inbetracht kommt, und miissen annehmen, dass solchen Schielen- 
den mit Pseudocorrespondenz die Sehwahrnehmung des Schiel¬ 
auges als Trug erscheint. 

In der That ist aus der Litteratur 1 ) ein Fall von Pseudo¬ 
correspondenz bekannt geworden, der als Bestatigung der hier 
theoretisch abgeleiteten Auffassung dienen kann. Dem Patienten 
musste das Hauptauge einer Yerletzung wegen entfernt werden, 
und nun stellte sich unmittelbar nach der Abnahme des Ver- 
bandes heraus, dass mit dem unverletzten Schielauge doppelt 
gesehen wurde. Wie diese hOchst befremdende Erscheinung zu 
erkl&ren ist, habe ich an anderer Stelle auseinander gesetzt*). 
Nur Object©, die sich auf der Macula anatomica abbildeten, 
wurden einfach gesehen. Die Reizung jedes anderen Netzhaut- 
punktes erzeugte zwei r&umlich gesonderte Lichtwahrnehmungen. 

Sind in einem Falle von Pseudokorrespondenz die Wahr- 
nehmungen des Hauptauges entsprechend den vermittelnden 
Netzhautelementen, A lt A s u. s. w. als k 2 -\- 

u. s. w. darstellbar, so sind die des Schielauges als Ej -f- M T -\- j, 
E 2 M r 4- 2 u. s w. zu symbolisieren. 

Ehe aber diese neue Association Ei -)- df r 4-, gebildet wurde, 
muss die urspriingliche Association E, -j- bestanden haben, 
so dass Ej schliesslich mit zwei Raumwerten behaftet wurde, 


J ) Bielschowski, Archiv ftir Ophthalmologie, 1897. 

2 ) Zeitschrift ftir Psjchologie und Physiologie der Sinnesorgane, 
Bd. 26, p. 201. 
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und die durch Reizung von Aj entstehende Wahrnehmung 
gleich Ej + -f , zu setzen ist. 

Gerade im Bielscho wski’schen Falle liegt der Beweis fur 
diese Annahme, denn der Kranke sah thatsachlich bei Reizung 
von A m in den zwei Richtungen, welche durch M m und M m -j- r ver- 
kSrpert wurden, je einen Lichfcpunkt. 

Unter M 0 verstehe ich den zu A 0 und E 0 gehoiigen 
Richtungswert der Macula anafcomica des Schielauges, welcher 
dem ursprtinglichen O-Punkt der Orientierung entspricht. Erst 
nach Ausbildung der Pseudocorrespondenz gestaltete sich dieser 
Raumwert zu M 0 -(- M x . M 0i der O-Punkt fiir die Orientierung 
im Sehraume des Hauptauges war demzufolge an E_ r gebunden. 

Normaler Weise wird das Optimum der Sehwahrnehmung 
darstellbar sein als E 0 f- M 0 oder als E 0 + M 0 > d. h , wenn der 
Sehreiz auf die Macula anatomica fallt und damit zugleich die 
zugehorige muskulare Komponente, den O-Punkt im Sehraum 
ins Bewusstsein hebt. Mq sowohl als M 0 entsprechen einer 
Muskelbewegung, die gleich 0 ist. Man kann das auch so aus- 
driicken, dass der reflectorische Bewegungsantrieb in dem 
Augenblicke aufhort, in welchem E 0 und damit M 0 anschwingt. 

Fixierte nun der Biels cho w ski’sche Kranke nach der 
Operation einen Lichtreiz, so hatte er wohl das Optimum der 
Empfindung E 0 , aber damit zugleich trat nicht der dem Be- 
wegungsantriebe 0 entsprechende Raumwert M 0 , sondem M 0 -f- M T 
ins Bewusstsein. 

Die Fixations wahrnehmung E 0 -)- M 0 M r konnte also nicht 
als wirklich aufgefasst werden, und Patient unterschied diese 
Wahrnehmung als Trugbild von der durch die Pseudomacula er- 
weckten. Letztere ist gleich E _ P -f- wobei E _ r zwar 

kein Optimum ist, aber dem Bewegungsantriebe 0 entspricht, da 
M_ r schon lange keine Fixationsbewegung mehr ausl5ste. 

Bezeichnet ganz allgemein bei jeder Wahrnehmung E n -f- M n 
die gesetzmassige Beziehung ihrer beiden Bestandteile, so ist klar, 
dass eine Lockerung dieser Association, wie sie bei Gehirn- 
erkrankungen vorkommen kann, ebenfalls die Wirklichkeits- 
bewertung der Wahrnehmungen st5ren muss. 

Einen leichten Grad dieser Erscheinung haben wir wohl in 
vielen Fallen von Geisteskrankheit im Symptome der Ratlosigkeit 
zu erblicken. Den Kranken komint alles fremd und ungewohnt 
vor und allmahlich erst entwickelt sich hieraus das Stadium der 
Desorientierung, in welchem das Wirkliche fiir Trug und der 
Trug fiir Wirklichkeit gehalten wird. 

Besonders rein tritt uns diese Storung in manchen Fallen 
von schwerer Melancholie entgegen, und nicht selten ist es eine 
Hauptklage dieser Kranken, dass die Welt nur noch Schein ware, 
oder auch umgekehrt, dass die W elt wohl noch vorhanden ware, 
sie selber aber gar nicht mehr wirklich existierten, schon lange 
gestorben und gerichtet waren, offenbar, das gleiche in seinen 
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zwei mbglichen Formen, bald mehr, bald weniger phantastisch 
aufgeputzt. 

Auch bei Herderkrankungen findet sich Aehnliches, besonders 
bei dem eigentumlichen klinischen Bilde, der Seelenblindheit. 

Bei Neurasthenikern sind leichte (Trade dieses Symptomes, 
bald auf ein Sinnesgebiet beschrankt. bald in allgemeiner Aus- 
breitung, etwas durchaus Gewohnliches. Die Kranken klagen, 
dass sie nicht mehr ordentlich siihen, dass sich alles verandert 
habe. Priift man ihre Sehfunction, so findet man alles in bester 
Ordnung. 

Ein besonders reiner Fall dieser Art sei liier kurz wieder- 
gegeben. 

Eine Frau im Alter von 45 Jahren litt schon seit ihrer 
Madchenzeit haufig an dem Zwange, sich irgend eines Erlebnisses 
mit sinnlicher Deutlichkeit erinnern zu mlissen. Wenn ihr das 
nicht gelang, uberkam sie eine steigende Angst, die sie oft mitten 
in der Nacht veranlasste, aufzustehen, um sich irgend einen 
Gegenstand, den sie sich vorstellen musste, anzusehen und so 
durch die Wahrnehmung ihre Angst los zu werden. Schliesslich 
war auch dieses Mittel nicht mehr imstande, ihr jedesmal Be- 
friedigung zu verschaffen, und nun begann sie allm£hlich haufiger 
daruber zu klagen, dass sie nicht mehr ordentlich sahe, hore, 
rieche und schmecke Alles war anders als fniher. Dabei war 
nun nicht die geringste Stfirung in ihren Sinnesfunctionen nach- 
zuweisen. 

Diese Frau nun zog aus dieser Veranderung ihrer Wahr- 
nehmungen, die ja offenbar erkennen lassen, dass sie durch die 
optimale Empfindung keine Befriedigung fand, dass sie noch 
scharfer zu sehen wunschte, wenn der Reiz schon auf die Macula 
fiel, oder auch dass die enge Association E 0 + M c nicht mehr 
recht zustande kam, und so bei E 0 der Bewegungsantrieb nicht 
erlosch, diese Frau, sage ich, zweifelte zwar niemals an der 
Wirklichkeit der Object©, wohl aber — und das ist die andere 
Moglichkeit — an der Wirklichkeit ihres Ich. „Das bin ich ja 
gar nicht selbst, wenn ich im Bette liege, wenn ich sehe, wenn 
ich hore; das kann ich ja gar nicht selbst sein, ich fuhle ja gar 
nichts mehr," jammerte sie bestandig. 

Schliesslich steigerte sich die mit dieser Erkrankung ver- 
bundene Angst derart, dass man an die Unterbringung der 
Kranken in einer Anstalt denken musste. 

Wenn sich nach dem Vorhergehenden zwar kaum daran 
zweifeln lasst, dass auch der Raum ebenso wie die Masse eine 
Objectivation unseres Bewusstseins der Muskelthatigkeit ist, so 
halte ich doch folgende Fiction fur ganz besonders geeignet, 
diese Anschauung zu unterstiitzen. 

Macht man die Annahme, die gesamte Masse der Welt ver- 
anderte sich plbtzlich, so dass nunmehr jedes Massenteilchen 
M 

nur noch — = M sei, so fragt es sich, ob diese Aenderung ein- 
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treten kann, ohne aass wir etwas davon bemerken. Danach 
miisste das Verh&ltnis aller Bewegangen dasselbe bleiben. Eine 
Bewegung ist aber charakterisiert durch das Verhaltnis des in 
der Zeit t zuriickgelegten Weges s, durch die Geschwindigkeit, 
c = s : t. Bezeichnen wir nun die analogen Grossen unserer 
fingierten Welt durch or und t, so ist s : t = a : t *= c. 

Es fragt sich nun, ob die Veranderung der Masse einen 
Einfluss auf die Raum- und Zeitgrossen hat, immer unter der 
Bedingung, dass sich das Weltbild nicht &ndert. 

r sei der Halbmesser der wahren Welt, g die wahre Be- 
schleunigung durch die Erdschwere, p und 7 die entsprechenden 
fingierten Grossen. Danu ist nach Newton: 

£ P 2 M _ p 2 

T ~ r*' m~ * ‘ 

p und r sind zwei homologe Strecken. Ein Punkt lege sie mit 
gleichformiger Geschwindigkeit in den Zeiten t und t zuriick, 
so ist 

£_ _ _P 

t T 

r_ t 

P ~ * 


Dies in 


g = P 2 
7 r 2 


. n eingesetzt ergiebt: 


g 

7 



. . . . 1 


Ein frei fallender Korper legt einen Weg s bezw. <j nach 
folgenden Formeln zuriick: 


= 8 . t 2 

2 

t . s _ t . g . t 

t = 2 


1 

2 



T . 1 T 
2 


a> _ g_t 
t — 2 


I_T 

2 


j und — sind aber unserer Annahme zufolge 
einander gleich, d. h. 

g t _ 7_r 
2 — 2 

g _ 

7 t . . . 2 

s nr 2 

Nach 1 ist — = — 
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folglich y = — 

1 __ JLl 

t 

In der fingierten Welt, die uns also genau wie die wahre 
erscheinen wiirde, trotz Ver&nderung aller Massengrosse, unter 
Fortbestand aller Massenverh&ltnisse, was ich durch M = n M 
symbolisiere, miisste also auch Zeit und Baum sich unter Fort¬ 
bestand aller Verhaltnisse so &ndern, dass eine Strecke s in der 
wahren, welcher a in der fingierten entspricht, gleich n <x und 
ein Zeitraum t = n r ist. 

Driicken wir dies Resultat in subjektiver Fassung aus, so 
heisst das: 

Veranderte sich unser Wahrnehmungsvermftgen der Masse 
so, dass uns ein Gewicht von 1 Pfund plotzlich wie 2 Pfund 
erschiene, so wiirde uns das ganze Woltbild verandert erscheinen, 
wenn nicht zugleich nunmehr 1 Sekunde wie 2, und 1 Meter 
wie 2 Meter erschienen. 

Nun ist unsere Massenwahrnehmung nur die Wahrnehmung 
eines sich unserer Muskelthatigkeit entgegenstellenden Wider- 
standes; die Masse also messen wir an unserer Muskelthatigkeit. 

Unser Mass des Raumes aber ist, wie die kleine Rechnung 
zeigte, das namliche; also kann auch der Raum nur auf die 
Wahrnehmung unserer Muskelthatigkeit zuruckgefuhrt werden. 

Ebenso auch die Zeitwahrnehmung, wie unsere Rechnung 
zeigt. Wir wiirden aber irren, wenn wir hiermit das materielle 
Korrelat unserer Zeitwahrnehmung fur vollkommen ergriindet 
hielten. 


Die Zeitwahrnehmung. 

Eine angeschlagene Stimmgabel ertone in gleicher Intensitat, 
so lange die Beobachtung dauert. Ich hore in jedem Augen- 
blicke denselben Ton. In jedem der Zeitteilchen Tj, T 2 , T 3 — 
T n ist also meine Tonwahrnehmung die namliche; trotzdem ist 
in keinem dieser Momente mein Bewusstseinsinhalt derselbe. In 
T 2 weiss ich, dass die Stimmgabel fortklingt, in T 6 , dass sie 
schon langer klingt als in T 4 , und in T! tritt die grosste Be- 
wusstseinsveranderung, der Uebergang von der Stille zur Ton¬ 
wahrnehmung, ein. 

Ware der Bewusstseinsinhalt in alien diesen Zeitteilchen 
derselbe, so fande keine Bewusstseinsveranderung statt, mithin 
auch keine Wahrnehmung. Der Begriff des Bewusstseins hat 
nur Sinn als der einer steten subjectiven Veranderung. Ein 
Reiz kann also wohl eine gr5ssere oder kleinere Veranderung 
in dieser steten Bewegung bedingen, er kann aber kein ruhendes 
Bewusstsein treffen. Das Bewusstsein ist zeitlich unbegrenzt, 
wie die Zeit selber. Ein ruhendes oder ein zu einer bestimmten 
Zeit entstehendes Bewusstsein ist genau so undenkbar wie die 
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stillstehende oder in einem Zeitpunkte entstehende Zeit. Jeder 
Zeitpunkt setzt einen unmittelbar voraufgehenden Zeitpunkt 
voraus, jede Bewusstseins veranderung ein schon vorhandenes 
Bewu8st8©in. 

Zeit und Bewusstsein sind ewig. Kehren wir zu unsrer 
Beobachtung des unverftnderlichen Tones zuriick. Zur Zeit T 0 
sei mein Bewusstseinsinhalt S; in Ti, wo die Klangwahrnehmung 
beginnt, ist S ein Erinnerungsbild s oder (S) geworden; mein 
Bewusstseinsinhalt setzt sich also zusammen aus W, der Klang- 
wahmehmung und (S) oder s; er ist mithin in 
Ti = W + s oder W -f- (S) 
in T 2 = W -f- (W -j- s) oder W + wi 
in T 3 = W [W 4“ (W + s)] oder W -f- w 2 

in T n = W + [W + (W + [W . . . + (W + s)])] 
oder = W-f w n . t 

T>er Bewusstseinsinhalt in den einzelnen Momenten setzt 
sich also stets aus zwei Addenden W und w zusammen. W ist 
immer dasselbe, w ist immer ein anderes. Die Verschiedenheit 
der Bewusstseinsinhalt© h&ngt also an w, dem sich unabh&ngig 
von alien ausseren Bedingungen, nur durch die Urth&tigkeit des 
Bewusstseins verandernden Erinnerungsbildes. 

Ist die Autmerksamkeit hoch gespannt, so nimmt der Beob- 
achter neben dem Tone nichts wahr als den Ablauf, die Ver- 
ftnderung der Zeit. 

Die Zeit ist nichts als die nach aussen projicierte Urthatig- 
keit des Bewusstseins. Alle Wahmehmung, alles Denken ist 
nichts als eine Veranderung dieser Urthatigkeit. Ware unser 
Bewusstsein vollig leer, so ware immer noch ein Zeitbewusstsein. 

Wir konnen uns dies© Urthatigkeit, welche uns, nach aussen 
projiciert, als Zeit erscheint, und tiir deren Wahmehmung also 
kein korperliches Organ herangezogen werden kann, als stets 
sich gleichbleibende Wellenbewegung vorstellen. Jeder Bewusst- 

seinsact, z. B. auch die Wahr- 
nehmung einer Muskelcontraction, 
ware dann als Partialwelle dieser 
Hauptwelle zu denken. 

Ist, wie man wohl an- 
nehmen muss, das Verhaltnis der 
Partialwelle zur Hauptwelle, d. 
h. die Wellenform das Be- 
stimmende unserer Wahmehmung, so ist klar, dass die Fiction 
einer Veranderung der Partialwelle, auch eine Veranderung -der 
Grundwelle voraussetzt, dass auch die Zeitwahrnehmung sich 
&ndem muss, zugleich mit der Massen- und Raum-Wahraehmung. 
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Zweites Kapitel. 

Die Myopsyche und die Pathopsyche. 

Wir sind scheinbar von unserer Aufgabe, das Verhaltnis 
der beiden Reihen, der der Object© und der der Bewusstseins- 
vorgange, im Speciellen das Wirkliche der Wahrnehmung genauer 
kennen zu lernen, etwas abgewichen. In Wahrheit sind wir 
unserm Ziele um vieles naher gekommen. 

Um dieses Ziel zu erreichen, mussen wir den Vorgang der 
Wahrnehmung selbst wieder ins Auge fassen. 

Wir hatten Eingangs angenommen, dass ein Object 0 da- 
durch, dass es auf die Sinnesoberflache wirkt, zum Reiz wird, 
der im Centralorgan eine Ver&nderung w erzeugt. Durch W 
wurde die bewusste Empiindung symbolisiert. 

Dies© Darstellung des Wahrnehmungsprocesses ist zweifellos 
riohtig, aber sie ist Jedes Lebewesen ist 

namlich reizbar, d. -A* }vt&^uSReize mit Bewegungen; 

mit Muskelthatigkeit/^enn WTP°Vtrn dftCroch muskellosen, am5- 
boiden Tieren abs</lien. .Auch 0 diese AmsjV [contraction hinter- 
lasst als solche eim\ remfc imsiAOfta derumg. 

Nenne ich die Hynpfindiij^g^^elch^i*!' von der Reizstelle 
zum Qehirn laufenderSs^/w^ell^^itsj^nt ht, E oder „patho- 
psychisches" M<)ineiit^>ffijQm£^^emsiinderung l welche der 
zum Reize zugehorigen Muskoluun traction parallel geht, M, das 
„myopsychische“ Moment, so ist die Wahrnehmung des Objectes 
O offenbar gleich E -f* M, welchen psychischen Componenten 
die materiellen Veranderungen a und p in der sensiblen bezw. 
motorischen Korperperipherie entsprechen. 

a ist von der Natur des Reizes offenbar ganz unabhftngig; 
ob ich den Sehnerv durch Licht von der Netzhaut aus oder 
galvanisch oder mechanisch reize, der Effect ist immer der gleiche, 
die Lichtempfindung E, woraus wir schliessen, dass auch a, das 
materielle Correlat, immer dasselbe ist. 

E ist nur abhangig von der Natur des gereizten Elementes, 
und wir sind zu der Annahme berechtigt, dass nicht zwei Sinnes- 
elemente der Korperoberfl&che einander vollig gleichen. Ware 
das der Fall, so miissten sie denselben psychischen Yorgang er- 
regen, d. h. an der gleichen Stelle des Centralorgans ihr mechani- 
sches Correlat haben, die Nervenwelle miisste zu den gleichen 
Muskeln abfliessen, und trotz verschiedener Reizstellen musste 
dieselbe Bewegung erfolgen. Das ist nicht der Fall. 

Nun kennen wir ja solcher sinnlicher Unterschiede sehr 
viele und auff&llige. Die Lichtempfindung, der Geruch, der 
Geschmack sind ihrer Natur nach gar nicht vergleichbar mit 
einander. Aber ganz abgesehen von diesen groben Unterschieden 
und ganz abgesehen von der raumlichen Beimischung, ist die 
von zwei Hautstellen oder Netzhautstellen ausgeloste Empfindung, 
wie die genaue Selbstbeobachtung zeigt, nie absolut gleich. 
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Man beriihre seine Lippen, die Stirn, den Handriicken und 
wird sofort die allerdings nicht naher zu beschreibende Qualitats- 
differenz wahrnehmen. 

Fixiert man einaugig einen Punkt und ftihrt nun von der 
Seite her eine kleine rote Scheibe allmahlicb an den Fixierpunkt 
heran, so erscheint sie zuerst grau, dann graugelblich, gelb, 
gelbrotlicli und endlich deutlich leuchtend rot im Mittelpunkt 
des Gesichtsfeldes. Die Sattigung des Rot nimmt sofort wieder 
ab, wenn man die Scheibe vom Fixierpunkt entfernt. 

Lasst man auch nur momentan abwechselnd in beide Augen 
Licht fallen, so ist man doch sicher imstande, anzugeben, welches 
Auge beleuchtet wurde. Selbstverstandlich ist, dass bei diesem 
Yersuch Vorsichtsmassregeln getroffen wurden derart, dass die 
Yersuchsperson ganz ausschliesslich auf die einaugige optisclie 
Wahrnehmung angewiesen war. 

Diese Verschiedenheit der EmpfindungsqualitUt jedes Em- 
pfindungselementes bezeichnet man als sein Localzeichen. 

Dass die Zuordnung bestimmter Qualitaten der Pathopsyche 
zu den verschiedenen myopsychischen Grossen iiberhaupt erst 
moglich ist durch die Annahme der Localzeichen, d. h. dass die 
Association E—M eine eindeutige ist, und eine bestimmte 
Ordnung der Dinge in Raum und Zeit bewirkt, diirfte aus 
folgender Ueborlegung, hervorgehen. 

Waren z. B. alle E, die zu den Sinneselementen eines be- 
grenzten Bezirkes a n bis a r gehoren, alle unter einander gleicli, 
und geben wir selbst die Moglichkeit zu, dass ihnen trotz ihrer 
Gleichheit lauter verscbiedene M, namlich M n bis M r entsprechen, 
so ware z. B.: 

M n 4” E(a r ) = M n -(- E(a„ ) . . . = M n E(a r ) 
und ebenso M r + E(a n ) == M r 4“ E(a n ) ■ - . M r -f- E(a r ), 
wobei jedesmal der Index von E, (a n ), andeutet, dass E beim 
Reize des Elementes a n anklingt. 

Mit anderen Worten: es ist jeder der Raumwerte, welche 
zu a„ bis a r gehoren, jedem E gegeniiber gleichberechtigt und 
es liegt kein Grund vor, dass ein bestimmtes M sich gerade 
mit einem bestimmten E associiert. Es wiirde also jedes E(a n 
bis a r ) mit alien Raumwerten M n bis M r gleich eng associiert 
sein, und eine raumliche Orientierung an dieser Korperstelle 
nicht zustande koramen. Dieser Fall scheint nur an den Fl&chen 
der Korperhbhlen und an den Schleimbauten des Darmtractus 
vom Rachen abw&rts verwirklicht zu sein. Wir empfinden kaum 
jemals, wo ein Bissen in unserer Speiserohre sich gerade befindet, 
und auch Kehlkopf und Luftrohre sind ofienbar sehr wenig in 
der raumlichen Auffassung unseres K5rpers vertreten. 

Wie ich mich in einer Gegend unfehlbar verirren wurde, 
die keinerlei Abwechslung darbietet — der Wandrer in der 
Wiiste, der Schiffer auf dem Meer, sind Beispiele dafiir — wie 
ich demnach meine raumliche Orientierung, und damit die 
Moglichkeit gewinne, eine Stelle wiederzufinden, dadurch, dass 

4* 
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ich die Erinnerung an meine Bewegungen verkniipfe mit sinn- 
lichen Verschiedenheiten, so kann ich mich auch nur an meinem 
Kfirper zurechtfinden durch die Yerbindung verschiedener patho- 
psychischer Qualitaten mit myopsychischen Grossen. 

Weder das eine, noch das andre allein ermoglicht diese 
Orientierung, welche die Grundlage ist fur meine Orientierung 
im Baum, und es ist der einzige Fehler, welchen H. Sachs in 
seiner sonst vorziiglichen Arbeit fiber die Baumvorstellung l ) be- 
geht, dass er die Localzeichen nicht berficksichtigt. 

Die Wahrnehmung eines Objects ist. also einerseits nichts 
als das Anklingen einer gewissen Summe von Localzeichen. Und 
es giebt so viele Wahrnehmungen, als Combinationen von Local¬ 
zeichen moglich sini. 

Jede solche Combination ist also eine Art Photographic des 
Objects, freilich eine sehr unvollkommene; denn nur sehr wenige 
Bewegungsformen sind adaquate Beize unsrer Sinneselemente; 
man denke an die ultraroten und ultravioletten Strahlen, an die 
elektrischen Wellen, die Kathodenstrahlen und was uns sonst 
noch die Wissenschaft an Bewegungsformen entscbleiem wird. 

Aber wie gesagt, diese Empfindnng lost eine Bewegung 
aus und dieser entspricht andrerseits ein myopsychischer Be- 
wusstseinsvorgang. Da der Beizung jedes Elementes aber eine 
ganz bestimmte Korperbewegung entspricht, so ist diese myo- 
psychische Componente einer Wahrnehmung eine ebenso gute 
Abbildung des Objectes als die pathopsychische; ist diese ver- 
gleichbar mit den Schwingungen der Schallplatte im Phono- 
graphen, so entspricht jene den auf der Walze eingedrfickten 
feinen Linien. 

E -f- M zusammen bilden eine ftusserst enge „primare“ 
Association, so dass, wenn E adklingt, stets auch M mit- 
schwingt, dagegen ist E von M aus viel weniger erregbar. Die 
Bichtung des primaren Associationsstromes ist eindeutig. 

E allein ist nicht vorstellbar. Wir konnen uns eine rein 
pathopsychische Empfindnng nicht denken. immer haftet unseren 
Wahrnehmungen und Vorstellungen etwas Baumliehes an, welches, 
wie wir wissen, myopsychischer Natur ist. 

Der Lichtfleck, die Farbe, die ich sehe, sind immer irgendwo 
im Baum; eine rein qualitativ optischeEmpfindung kennen wir nicht. 

Die Tastempfindung ist immer an einer Kfirperstelle und ohne 
diese raumliche Beziehung unvorstellbar. 

Dagegen ist M. allein vorstellbar und nur ausnahmsweise, 
von der Wahrnehmung abgesehen, durch starkes Anklingen von E 
compliciert. 

Denke ich mir eine Mauer, so stelle ich sie mir von einer 
gewissen Hohe und als Hindernis vor, meinen Weg in gerader 


x ) Die Entstehung der Raumvorstellung aus Richtungsempfindungen. 
Breslau 1897. H. Sachs braucht den Ausdruck Localzeichen fUr das myo- 
psychische Moment. 
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Richtung fortzusetzen; sie ist aus Ziegelsteinen von bestimmter 
Form und Grtfsse ©rbaut. 

Das ist etwa das, was zu meiner Vorstellung einer bestimmten 
Mauer geniigt; und darin liegt rein gar nichts Pathopsychisches. 

Denke ich an einen Bekannten, so ist es mir meist un- 
moglich, mir die Farbe seiner Augen vorzustellen; es sind gewisse 
Situationen, gewisse Formvorstellungen, die mir geniigen. Und 
so ist es mit alien Bewusstseinsvorgangen, die nicht Wahr- 
nehmungen sind. Die myopsychische Componente ist allein und 
jeden Augenblick fur unsere Denkoperationen gegenwartig Sie 
enth&lt, wie wir gesehen haben, nicht inehr als die pathopsychische 
Componente, — aber sie enthalt auch nicht weniger. 

Denken wir, so arbeitet lediglich unsere Myopsyche, und 
die fortw&hrenden autochthonen Erregungen der Pathopsyche 
sind zu schwach, um diesen Gang der myopsychischen Arbeit 
merklich zu beeinflussen; nur in der Wahrnehmung erzwingt 
sie diesen Einfluss, so lange wir wachen. 

Nimmt bei geschlossenen Augen allmahlich die Intensity 
unseres Denkens ab, so erregen zunachst die subjectiven Licht- 
nebel unsere Beacbtung. Naht der Schlaf heran, so verliert die 
Myopsyche ihre Selbst&ndigkeit, die ausgesprochene Richtung 
ihrer Energie, und nun ubernimmt die Pathopsyche fur eine 
kurze Zeit die Initiative: Die Lichtnebel werden nunmehr nicht 
bios beachtet, sie gewinnen Gestalt und Ordnung im Raum. Die 
Pathopsyche lasst die Myopsyche mitschwingen, und zwar in 
der einzig mftglichen Form, dass gewisse Objecte sichtbar vor 
uns treten. 

Wie Johannes Muller sehr treffend bemerkt 1 ), ist der 
Wille gar nicht im Stande, auf den Verlauf dieser hypnagogen 
Visionen einzuwirken. Sie entstehen und verandern sich ganz 
unabhangig von unserem Willen. Ich kann mir stundenlang 
etwas vorstellen wollen, ohne dass es eine Spur von Sinnlichem 
erhalt, und ganz plotzlich, iiberraschend steht die leuchtende 
Vision vor mir im Raume, wenn ich vor mich hin traume. 

Der Wille beherrscht nur die Myopsyche, und deshalb kann 
der gewfthnliche Mensch nicht nach Belieben Visionen hervor- 
zaubern. Ktinstler mit lebhafter Einbilduugskraft freilich sehen, 
was sie wollen. Bei ihnen schwingt die Pathopsyche zugleich 
mit der Myopsyche, neben der primaren Association E — M 
besteht auch die Association M — E. 

Geisteskranke sind wohl hiermit nicht zu vergleichen Viel 
eher diirften bei diesen die autochthonen pathopsychischen Vor- 
gange hinreichen, ihrerseits die mit herabgesetzter Energie 
schwingende Myopsyche zu erregen. Natiirlich ware auch 
denkbar, dass eine erhohte Energie der autochthon arbeitenden 
Pathopsyche die Myopsyche anklingen l&sst. 

l ) Ueber die phantastischen Gesichtserscheinungen. Coblenz 1826. 
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Fur die Richtigkeit dieser Auffassung scheint mir die That- 
sache verwertbar, dass gerade die psychotischen Visionen recht 
h&ufig beziehungslos dastehen in dem Gefiihls- und Geistesleben 
der Irren. Wie wir sehen werden, spielen die Gehorshallucinationen 
eine ganz andere Rolle. 

Das myopsychische Element. 

Wir beinerkten, dass der leere Raum nichts ist als die Ob- 
jectivation unserer durch nichts gehinderten Bewegungen, wahrend 
wir einen Widerstand gegen die Muskelthatigkeit psychisch als 
Masse umwerten. 

Der Raum ist demnacli zun&chst als psychische Representation 
der Muskelthatigkeit schlechtweg, die Masse als solche der gegen 
einen Widerstand erfolgenden Bewegung zu betrachten. Dem- 
nach erscheint sie uns als der specielle Fall eines Allgemeinen, 
und wir werden die Frage aufwerfen diirfen, ob es Muskeln 
oder Muskelgebiete giebt, die nie gegen einen Widerstand in 
Action treten. 

Solche Muskeln giebt es offenbar nicht, denn selbst der 
ausgeloste und frei aufgehaugte Froschinuskel hat bei der 
Zuckung sein eigenes Gewicht zu heben, und selbst wenn er 
gewiohtslos ware, liatte er bei seiner Contraction die zur Form- 
veranderung notige innere Arbeit zu leisten. 

Aber trotzdem besteht in dieser Hinsicht ein in die Augen 
springender Unterschied, sobald wir die Augen- und Kehlkopf- 
muskeln der iibrigen quergestreiften Skelettmuskulatur, besonders 
der der Gliedmaassen entgegenstellen. Sehen wir zunaohst vom 
Kehlkopf und den benachbarten Muskeln des Rachens u. s. w. 
ab, so bildet der Bewegungsapparat der Augen einen einheitlichen 
Mechanismus von bemerkenswerter Selbstandigkeit. Ganz in die 
starre Augenhohle eingebettet, wirkt er immer als Ganzes in all 
seinenTeilen zugleich, aber unabhangig von der Skelettmuskulatur, 
die ich als d 3 r namische der optischen gegeniiberstelle. 

Auch der dynamische Apparat wirkt im strengsten Siane 
des Wortes stets als Ganzes. Wenn ich den rechten Ann er- 
hebe, ver&ndert namlich der Schwerpunkt des Korpers seine 
Lage. und dementspreehend andern sich die Contractionsverhalt- 
nisse der gesamten Korpermuskulatur, die der optischen aus- 
genommen. TJnd im Grunde findet dieses Zusammenwirken aller 
Teile ebenso statt, wenn ich den kleinen Finger bewege, oder 
mit der Wimper zucke. 

Dieser Selbstandigkeit in der Function beider Muskelgebiete 
entspricht nun auch eine weitgehende Trennung in der psychi- 
schen Bewertung. Bewege ich die Augen, so ist der Widerstand, 
der zu iiberwinden ist, jedesmal derselbe, die Reibung der Aug- 
apfel an den umgebenden Weichteilen. Niemals leistet die opti* 
sche Muskulatur eine nach aussen tibertragene Arboit. Eine 
Energieabgabe an die Aussenwelt findet im optischen Gebiete 
nicht statt. Dagegen kommen die dynamischen Muskeln haufig 
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in die Lage, nach aussen iibertragene Arbeit zu leisten, Wider- 
st&nde von wechselnder Grbsse zu iiberwinden. Dieser Wider- 
stand ist z. B. ein anderer, wenn ich den Arm frei bewege, ein 
anderer, wenn ich 10 kg, und wieder ein anderer, wenn ich 
20 kg vom Boden liebe. 

Aber nur diese Veranderlichkeit des Widerstandes kann als 
Reiz wirken, der sensible Elemente erregt, und nur in Verbindung 
mit dem pathopsychischen wird das myopsychische zur Wahr- 
nehmung. Wo die sensiblen Apparate fur das E, dessen Asso¬ 
ciation E — M wir als Masse bewerten, zu suchen sind, muss 
hier unentschieden bleiben. Es geniigt fur jetzt, dass der Be- 
griff der Masse nur durch die dynamische Muskulatur geschaffen 
werden kann. 

So entsprechen den beiden physiologisch unterschiedenen 
Muskelgebieten natiirlich auch psychische Yerschiedenheiten, 
und es erscheint daher gerechtfertigt, den Teil der Myopsyche, 
in welchem der Massenbegriff gebildet wird, als „Er go psyche" 
der „Eidopsyche w gegenviberzustellen. Letztere enthalt die 
psychische Representation der Augenmuskelfunction allein, ihr 
ist die Masse fremd. Was aber ist diesen beiden gemeinsam, 
welches ist das myopsychische Element? 

(Fortsetzung ira niichsten Heft) 


Neuere Arbeiten 

fiber pathologische Unzurechnungsfahigkeil. 

Kritische Uebersicht 
von 

Prof. TH. ZIEHEN 

In Utrecht* 


(Fortsetznng.) 

Das impulsive Irrsein. (Folie impulsive.) 

Eine DarstelluDg der Lehre von der Folie impulsive stbsst auf 
ganz ausserordentliche Schwierigkeiten nicht nur wegen der totalen 
Divergenz der Ansichten, sondern auch wegen der Unbestimmtheit 
des Begriffes der Impulsivitat. Eine kritische Besprechung der neueren 
in das Gebiet gehbrigen Arbeiten erfordert daher ein Zuruckgreifen 
auf die ftltere Litteratur und eine kurze Darstellung der Entwicklungs- 
geschichte des Krankheitsbegriffs „folie impulsive a . Auch werde ich 
mir, urn eine festere Grundlage fiir die Besprechung zu gewinnen, 
erlauben, allenthalben auch eigene Beobachtungen ausftihrlicher her- 
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anzuziehen. Die verwendete Litteratur werde ich nicht, wie in den 
friiheren Uebersichten, voranstellen, sondern aus Zweckmfiseigkeits- 
grttnden jeweils unter dem Text anftihren. 

Die Folie impulsive ist ein unmittelbarer Abkdmmling der 
Monomanienlehre. Esquirol 1 ) erwfihnte bereits kurz, dass es eine 
Form der monomanie homicide ohne „desordre intellectuel ou moral* 
gebe, bei welcher eine „puissance irresistible*, eine ^impulsion* 
aveugle, eine determination irreflechie sans interet, sans motifs, sans 
egarement* den Kranken hinreisse. Ph. Pinel bezeichnet dieselbe 
Form, Esquirol’s Monomanie instinctive auch als manie sans delire; 
es sollte sich nach ihm urn Fftlle handeln, in welchen nur die affek- 
tiven Vorg&nge gestdrt sind. 2 ) 

Diese Monomanie instinctive umfasste, wie aus der filteren 
Casuistik hervorgeht, damals die allerverschiedenartigsten Krankheits- 
fftlle: Hysterie, Epilepsie, Hypomanie, Melancholie, angeborener 
Schwachsinn, Dementia paralytica, Zwangsvorstellungen lieferten die 
zahlreichsten Beispiele fiir die Monomanie instinctive. Insbesondere 
wurden seit Platner’s „De amentia occulta alia observatio quaedam" 
sehr viele Fftlle von „Pyroroanie tt verdffentlicht und der Monomanie 
instinctive zugerechnet. 

Prichard’sLehre von der Moral insanity trug dazu bei, den Begriff 
dieser instinctiven Monomanie noch mebr zu verdunkeln. Prichard 
definiert die moral insanity bekanntlich folgenderma66en®): a madness 
consisting in a morbid perversion of the natural feelings, affections, 
inclinations, temper, habits, moral dispositions and natural impulses, 
without any remarkable disorder or defect of the intellect or 
knowing and reasoning faculties and particularly without any insane 
illusion or hallucination. u Es lag nattirlich sehr nahe, die so defl- 
nierte moral insanity mit der monomanie instinctive zu identificieren. 
Dies ist denn auch in ausgiebigster Weise geschehen. Als Beispiel 
ffihre ich nur die Classification Fleming’s 4 ) an: derselbe unter- 
scheidet u. a. eine Mania adstricta seu instinctiva, d. b. eine begrenzte 
Manie Oder „Wuth tt des Triebes und betrachtet sie als synonym mit 
Mania sine delirio, Monomanie instinctive, Manie affective, Folie 
raisonnante und moral insanity. Die Tobsucht soil sich bei dieser 
Psychose auf einzelne krankhafte Triebe, Delirien und Handlungen 
bescbr&nken; fast immer soil es sich um eine Mania subita s. tran- 
sitoria handeln. 

Aus der angefiihrten Stelle der Fleming’schen Abhandlung 
geht bereits auch hervor, dass die inzwischen eingebtirgerte Folie 
Oder Manie raisonannte ebenfalls der Monomanie instinctive einverleibt 
wurde. Aus der franzdsischen Litteratur kann.ich bierftir z. B. 
Morel 6 ) anfiihren, welcher seine manie instinctive ebenfalls aus- 
driicklich mit der manie raisonnante und der moral insanity identi- 


x ) VgLz. B. in der Bearbeitung von Hille, 1827 S. 12 u. 407. Mandon, 
Histoire critique de la folie instinctive vermochte ich mir leider bis jetzt 
nicht zu verschaffen. 

2 ) Traitd med. phil. sur l’alidn. ment. 2. 6d. 1809 § 158—161. Auch 

Fodere sprach schon von *fureur sans d61ire w . 

8 ) A treatise on insanity and other disorders affecting the mind. 
London 1835. 

4 ) Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. Bd. 1 S. 117. 

6 ) Etudes cliniques. Traite theorique et pratique des maladies mentales. 
Paris 1852 u. 1853. 
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ficiert. Das delire des actes (folie d’action), welches mit der manie 
raisonnante und der moral insanity damals unldslich verkniipft war, 
konnte somit auch als Synonym fur Monomanie instinctiva gebraucht 
werden. 

Aber die Verwirrung sollte noch grosser werden. Esquirol 
hatte wenigstens ausdrficklich die Abwesenheit wahnhafter und ballu- 
zinatorischer Zustfinde *) bei der Monomanie instinctive verlangt. Sehr 
bald hielt man eich auch an diese Einschr&nkung nicht mehr. Man 
rechnete auch Falle hierher, in welchen die impul6iven Handlungen 
zweifelsohue durch Halluzinationen veranlaBst waren. Beispielsweise 
ftihre ich nur die Arbeit DanielTs ^Impulsive Insanity u aus dem 
Amer. Journal of insanity v. J. 1845 an. Man war vielfach geneigt, 
von der Esquirol’schen Definition nur das Merkmal der Impulsivitat, 
d. h. des Pldtzlichen und Zwangsmassigen festzuhalten. 

Es hat vieler Jahrzehnte bedurft, den Begriff des impulsiven Irr- 
sinns von alien diesen unbestimmten Erweiterungen wieder zu befreien 
und scharf zu flxieren. Die Verfolgung dieses Reinigungsprozesses 
i8t vom Standpunkt der Wissenschaftsgescbicbte ausserst interestfant, 
kann jedoch hier nur in ihren Hauptzligen angedeutet werden. Die 
erste Opposition richtete sich gegen die Annahme besonderer Willens- 
krankheiten *), wie sie der Monomanie instinctive in der Regel zu 
Grunde gelegt wurde. Jessen 8 ) bestritt bereits die Existenz einer 
besonderen Willenskraft und daher auch besonderer Willenskrank- 
heiten. Fast gleichzeitig wurde die Monomanienlehre im allgemeinen 
erscbiittert. Man wies nach, dass so beschrflnkte psychische Krank- 
heitsprozesse nicht vorkommen, dass die Monomanie in der Kegel 
nur ein Symptom einer allgemeinen psychischen Krankheit dar- 
stelle. *) Speciell richtete sich ferner auch d ? e Opposition gegen 
die Annahme von Psychosen, welche — wie die moral insanity — 
sich nur in verkehrten Handlungen aussern 6ollten. 6 ) Es ist klar, 
dass mit alien diesen Angriffen auch das Schicksal der Monomanie 
instinctive in ihrer urspriinglichen Auffassung besiegelt war. Sehr 
charakteristi6ch kommt dies in der Schrift Bariod’s, Etudes critiques 
6ur les monomanies instinctives, non existence de cette forme de 
maladie mentale, These de doctorat 1852 zum Ausdruck. Allerdings 
wurde gerade in Frankreich die ganze in Rede stehende altere Lehre 
trotz dieser und anderer Arbeiten noch relativ lange festgehalten. 

In den folgenden Jahrzehnten wurde im Sinn der soeben be- 
sprochenen Opposition eine Krankheitsgruppe nach der anderen von 
der Folie impulsive losgelflst. Zunachst eliminierte man wieder im 
Sinne Esquirol’s alle Falle, in welchen Halluzinationen Oder Wahn- 
vorstellungen der impulsiven Handlung zu Grunde lagen, dann 
folgten die Falle, in w T elchen Affectstorungen oder formale Abweichun- 
gen der Ideenassoziation, wie z. B. bei der Melancholie und Mauie, 
die wesentliche Rolle spielten, und endlich die Fttlle, in welchen 


') Streng genommen schloss seine Definition auch die moral 
insanity aus. 

*) Stark sprach in seiner Allg. Pathologie von Parabulien, Bernh. 
Ritter (D. Ztschr. f. St. A. K. 1856—57) von Monobulien u. s. f. 

8 ) Beitr&ge zur Erkenntnis des psychischen Lebens im gesunden und 
kranken Zustand, 1831. Vergl auch Fleming, Beitr&ge zur Philosophic der 
Seele, 1830. 

4 ) Vgl. z. B. Damerow, Alls: Ztschr. f. Psychiatric, Bd. 1. 

•) Vgl. z. B. Leubuscber, Ciisper's Wochenschr. f. <i. ges. H( ilk . 1848 
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der Intelligenzdeffekt, wie z. B. bei Debilit&t (moral insanity) und 
Dementia paralytica, den entscheidenden Faktor abgab. 

Eine weitere sehr bedeutsame Abldsung ergab sich aus der Er- 
forschang der Zwang9vorstellungen. Es ergab sich bald, dass diese 
auch fitters zuZwangshandlungen (compulsiven Handlungen) fiihren 
Die Thatsache, dass das Krankheitsbewusstsein hier in der Regel er- 
halten ist, dass der Kranke die Vorstellung und die aus ihr eich er- 
gebende Handlung 8elb9t als einen freraden Zwang empfindet 
berechtigte dazu, diese F&lle von der Folie impulsive zu trennen. 
Das genauere Studium der hysterischen und epileptischen Krankheits- 
formen fiihrte zur Ausscheidung auch aller derjenigen Ffllle ! , in 
welchen die impulsive Handlung auf dem Boden der Hysterie oder der 
Epilepsie auftrat 

Damit erhob sich aber und erhebt sich auch jetzt noch die 
Frage, ob nach alien diesen Ausscheidungen iiberhaupt noch etwas 
von der Folie impulsive uberbleibt, mit andern Worten, ob ee patho- 
logische, ^impulsive* 4 Handlungen giebt, welche weder auf Wahn- 
vorstellungen noch Zvvangsvorstellungen noch Haliuzinationen noch 
Aflfektstfirungen noch den einfachen fonnalen Stfirungen des Asso- 
ziationsprozessee noch auf Intelligenzdefekt beruhen und nicht dem 
Krankheitsbild der Epilepsie oder Hysterie angehfiren. Die Beant- 
wortung dieser Frage auf Grund der neuesten Litteratur ist der Haupt- 
zweck der folgenden Erfirterungen 

Dabei ist es unerliUslich, sich zunilchst liber den Begriff der 
impulsiven Handlung zu verstiindigen. Was bedeutet diese Iinpul- 
sivitttt der Handlungen ? Ieh glaube, dass man ira Sinn der heutigen 
Litteratur und auf Grund der historischen Weiterentwicklung des 
Begriffes die impulsive Handlung itn engeren Sinn als eine solche 
deflnieren kann, welche ohne Motivierung durch normale od(‘r 
pathologische Affekte, Empfindungen oder Vorstellungs- 
reihen und insofern z wangsm&ssig, aber ohne ein beglei- 
tendes Bewusstsein ihrer Krankhaftigkeit auftreten und 
eine intakte Erinnerung und ein normales retrospectives Krank¬ 
heitsbewusstsein hinterlassen. Zur Begriindung dieser Definition 
bemerke ich nur, dass man als impulsive Handlung in weiterein Sinn 
jede Handlung zu bezeichnen pllegt, welche relativ plfitzlich, ohne 
leicht erkennbare Motivvorstellungen auftriit. Dieser weitere Begriff 
ist fur eine rasche oberfl&chliche Verst&ndigung sehr bequem, fiir die 
wissenschaftliche Verwertung jedoch ungeniigend; er ist daher hier 
ganz bei Seite gelassen worden. Die Hervorhebung der intakten 
Erinnerung in der obigen Definition war zur Abgrenzung gegen die 
Handlungen der epileptischen, hysterischen, toxischen etc. Diimmer- 
zustUnde notwendig. Das Fehlen des begleitenden Krankheits- 
bewusstseins muss behufs Ausschliessung der aus Zwangsvoratellungen 
hervorgehenden Handlungen ausdriicklich hervorgehoben werden. Die 
Genese aus Intelligenzdefekt ausdriicklich per definitionem auszu- 
schliessen, schien mir uberflii3sig, da bei den friiher als impulsiv bezeich- 
netenDefekthandlungen desangeborenen und erworbenen Schwachsinns 
die Motivierung wohl schwach9innig ist, aber nicht fehlt. Ebenso 
schien es mir nicht notwendig, die Genese aus maniakalischen 
AssoziationsstOrungen durch besondere ErwRhnung auszuschliessen, 
weil die scheinbar impulsiven Handlungen des Maniakalischen ohne- 
hin wegen der stets vorhandenen Affektstbrungen nicht unter die 
obige Definition fallen. Schlies6lich hebe ich hervor, dass die obige 
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Definition zun&chst nur den gegenwfirtigen Begriffsinhalt der Iinpul- 
sivit&t im Sinne der heutigen Litteratur und auf Grund der histori- 
achen Entwicklung wiedergeben soli. Eine Abftnderung oder wenigstens 
eine nfihere Erl&uterung der Definition soil gerade den folgenden Er- 
firterungen vorbehalten bleiben. 

Ich beginne mit einer kurzen Uebersicht fiber das Verhalten der 
neueren Lehrbficher zu der Polie impulsive, d. h. also einer durch 
impulsive Handlungen im obigen Sinn ausschliesslich oder fast aus- 
schliesslich charakterisierten Krankheit. Am wenigsten Bttrgerrecht 
echeint die Polie impulsive in den deutschen Lehrbfichern erworben 
zu haben. Schfile 1 ) erw&hnt die „impulsiven Akte u bei der Dar- 
stellung des „heredit&ren Irrsinns u . Aus seiner Bescbreibung (nament- 
lich S 442 oben) ergiebt sich, dass er „impulsiv“ in dem weiteren 
Sinne (siehe oben) versteht. Ein isoliertes iinpulsives Irrsein erkennt 
er nicht an. Krafft-Ebing ftussert sich aus begreiflichen Grfinden 
in seinem Lehrbuch der Psychiatrie °) viel kfirzer, als in seiner Ge- 
richtlichen Psychiatrie. In ersterem vvird nur kurz ein „Periodischer 
Irrsinn in Form krankhafter Triebe* erwfihnt. Er fiussert selbst, dass 
„diese Form periodischer Stfirung noch wenig erforscht sei K . Als 
hierher gehfirige zweifellos krankhafto Erscheinungen ffihrt er den 
periodisch wiederkehrenden Zwang zum Trinken und zu geschlecht- 
lichen Akten auf. Ira Lehrbuch der gerichtlichen Pathologie 2 ) er- 
scheint dagegen das impulsive Irrsein neben dem periodischen Irr¬ 
sinn. Auf die Casuistik Krafft-Ebing’s wird noch ausffihrlicher ein- 
zugehen sein. Bemerkt sei nur schon jetzt, dass er auch solche 
Handlungen hierher rechnet, welche einer affektiven Grundlage nicht 
entbehren, z. B. die ^Impulse zum Fortlaufen* bei Nostalgie u. a. in. 
Delbrfick 8 ) erw&hnt diese Zust&nde nur sehr kurz und betrachtet 
sie als eine „Erscheinung des Entartungsirrseins a . Cramer 4 ; trennt 
die in Rede stehenden Handlungen nicht scharf von den aus Zwangs- 
vorstellungen hervorgehenden. also von Krankheitsbewusstsein be- 
gleiteten Handlungen. Ausdrficklich sagt er: r Dass ganz isoliert 
ohne jede andere Stttrung Zwaugszustttnde auftreten, wird selten be- 
obachtet“. Bei Kirchhoff 5 ) finde ich nur erw&hnt, dass manche Ffille 
triebartig auftretender Handlungen als iinpulsives Irrsein bezeichnet 
worden sind, dagegen keine Angabe, welche Ffille triebartig auf¬ 
tretender Handlungen wirklich evtl. ffir diese Bezeichnung fibrig 
bleiben nach Abzug der epilepttechen, hysterischen u. s. f. Ausfuhr- 
licher 1st die Darstellung bei Kraepelin 6 ). Er kommt zu dem 
Schluss, dass „man es hier mit einer angeborenen, allgemeinen psy- 
chischen Invalidit&t zu thun hat, deren scbw&chster Punkt gerade in 
dem Mangel einer Herrschaft fiber die allerdings vielfach in krank¬ 
hafter St&rke und Richtung entwickelten Triebe gelegen ist a . Die 
Annahme eines impulsiven Irrseins ist nach Kr. nur dann statthaft, 
,wenn auch im fibrigen Bereich des Seelenlebens die Anzeiehen 
einer krankhaften Veranlagung* erkennbar sind. 

(Schluss in niichster Numm»‘r.i 


*) Klinische Psychiatrie, Leipzig 18S6. S. 441 ff. 2) 5. Aufl. 1893 
*) 3. Aufl. 1892. S 308-319. 

8 1 Gerichtliche Psychopathologie, 1897, S. 195 

4 ) Gerichtliche Psychiatrie, Jena 1900. 2. Aufl., S. 220. 

5 ) Grundriss der Psychiatrie, Leipzig 1899, S. 75. 

•) Psychiatrie, Bd 2. Leipzig 1899, S. 557. 


Digitized by LjOOQle 



60 


Karlsruher Bericht. 


32. Jabresversammlung der sudwestdeutschen Irrenarzte 
in Karlsruhe am 2. und 3. November 1901. 

Bericht von Dr LILIENSTE1N (Bad Nauheim). 

Die erste Sitzung am 2. November nachmittags wird von Vorster 
(StephaDsfeld) erflffhet. Die Versammlung ehrt das Andenken an den 
verstorbenen Direktor Gessler (Emendingen). Hierauf iibernimmt 
Ludwig (Heppenheim) den Vorsitz. Dann erstattet 

Kreuser (Schussenried) das Referat liber: 
den Wert der medlcamentosen Beruhigunfsmittel bei Behandlung voa Gelsteskraakea. 

Sowohl Erregungs- wie Erschdpfungszustiinde 6tellen Ern&hrungs- 
stdrungen des Gehirns dar, deren Art entecheiden muss, ob Be- 
ruhigungsmittel angezeigt sind. Schlaflosigkeit und Erregungszu- 
st&nde diirfen nicht allgemein, sondern stets nur im speciellen in 
Bezug auf ihre Ursache betracbtet und behandelt werden. H&uflg 
treten an Stelle der Arzneimittel zweekm&ssiger Weise hydropathische 
Proceduren — nattirlieh nicht in der Form der kritiklosen Kaltwasser- 
kuren. Bei der Anwendung medicamentdser Mittel ist Uusserste Vor- 
sicht am Platze, da leicht gef&hrliche Stdrungen in ibrem Gefolge ent- 
stehen kdnnen, die diejenigen der psychischen Krankbeit libertreffen. 
Die Anwendung der medicamentflsen Mittel trifft hiiufig auf Wider- 
etand durcb Wahnvoretellungen, durch schlecbten Gescbmack der Mittel. 
Dae heimlicbe Mischen dereelben unter die Speisen ist zu verwerfen. 
Subeutane Anwendung ist leicht und zweckmiissig. Alcohol wird 
nicht zu den Arzneien gerechnet. Derselbe fetzt a He gei6tigen 
Functionen herab, erscbeint daher bei leichten Erregungszust&nden 
angezeigt (? Ref.). Die Anwendung der Alcoholica muss immer mit 
Vorsicht geschehen, weil sie selir ieicht erreichbar sind, wodurch 
die Ueberwachung der Medication erschwert wild. Bromsalze sind 
angezeigt bei allgemeiner Reizbarkeit, Neuralgien, neurasthenischer 
Schlaflosigkeit. Gegen sexuelie Erregungen speciell Monobrom- 
kampfer. Am besten wird nicht nur abends, sondern auch morgens 
Brom gegeben. Dasselbe bewirkt zahlreiche Nebenerscheinungen von 
Seiten des Gehirns (allgemeine Stumpfheit) des Magens, der Haut. 
Opium uud Morphium sind wegen der leichlen GewOhnung ge- 
fahrlich. 

Chloralhydrat wirkt giinetig auf den Sehlaf, nicht auf Er- 
regungszustande, ist gefahriich bei Herz- und GeHisekrankheiten, 
signet sich zur oinmaligen Darreichung. Bei deni Amylenliydrat 
ist der schlechte Geschmack storend. Ein guter Ersatz daflir ist 
Dormiol (1—3 g) oder eine Mischung von Amylenhydrat und Chloral¬ 
hydrat. 

Paraldehyd kann wegen seines schleehten Geschmacks 
hUufig nur bei Bewusstseinsstorungen gegeben werden. Hedonal, 
in der Dosis von 4—6 g zu verwenden, ist ziemlich teuer. Sulfonal, 
Trional und Tetronal schmecken nicht besonders schlecht, sind 


Digitized by 


Google 



Karlsruher Bericht, 


61 


aber in Wasser fast unlttslich. Dadurch Anh&ufung im Darinkanal 
und cumulative Wirkung. Daher am beaten abwechselnd rait einem 
anderen, leichter lftalichen Mittel zu geben. Hyoscin (Scopolamin) ohne 
Cumulativwirkung und ohne uble Nachwirkung. Nicht liber 0,001 
(bei der ersten Darreichung? Ref.) Individualisieren ist bei alien 
Mitteln ndtig. Eine grunds&tzliche Verwerfung von Arzneimitteln er- 
scheint K. nicht gerechtfertigt; dagegen erkennt er den Wert der 
hydrotherapeuthischen Proceduren u. 8. w. durchaus an. 

Hpardt (Emmendingen): 

Die neuen Aufnahme- und Ueberwacbnngsabteiinngen der Hell- und Pflegeanstult 

bei Emmendingen. 

H. hebt die praktische Bedeutung der Wachabteilungen ftir die 
moderne Irrenpflege hervor. Die Frage derselben wird immer wieder 
actuell bei Anstaltsneubauten und Verllnderungen ftlterer Anstalten. 
Vortr. demonstriert dann die Pl&ne der Emmendinger Anstalt, die 
bereits 1896 entworfen und jetzt ausgeftihrt worden sind. 

Wfthrend ihres jetzt % resp. einjfthrigen Bestehens haben sieh die 
neuen Abteilungen gut bew&hrt. 

Bei der Bauausfiihrung sind in erster Linie &rztliche Gesichts- 
punkte massgebend gewesen. Durch die Fiirsorge des badischen 
Ministerium des Innern reap, dessen Medicinalreferenten war die 
Leitung der Bauten in die Hknde des Arztes gelegt, und der Architekt 
kam in verst&ndiger Weise den Intentionen de aelben nach. 

Bartels (Strassburg i. E): 

Beber endopblebltiscbe Wnchirungen im Central - Nervensystem und seinen Hanten. 

B. demonstriert inikroskopiache Priiparate und Zeichnungen von 
solehen. Es handelte sich um biaher in der pathologischen Anatoinie 
des Centralnervensystema wie anderer Organe nicht bekannte endo- 
phlebitische Wucherungen. Klinisch bot der Fall bei einer 33jfthrigen 
Frau (Anamnese ohne Belang) Convulsionen in alien Extremitaten 
mit nachfolgenden Pareaen., starke Bewusstseinstrlibungen, unter 
freien Intervallen 3 l /| Monale andauernd. Exitua unter dreitfigigen 
Convulsionen nach fast einmonatlicher Pause. Dabei Erbrechen, 
Kopfschmerz, Stauungspapille. Die Section ergab makroskopisch punkt- 
formig Haemorrhagien in beiden inneren Kapseln und Stamuiganglien 
aowie in der Rinde des linken Schlkfen- und Occiptailappens. Daa 
Riickenmark und seine H&ute durchaus normal. Mikroakopisch: 
Diffuse kleiozellige Infiltration des Gehirns, Riickeninarka und ihrer 
Hftute. Die Blutungen sind kapillarer Natur. Die Arterien zeigten 
moist Periarteritis, wfthrend Muscularis und Intima stets intakt waren, 
dagegen weisen die Venen neben Periphlebitis und Phlebitis eine im 
ganzen Centralnervenaystem verbreitete Endophlebitis epitheloider 
Natur auf. Die Endophlebitis tritt teils in der Form kleiner Buckel 
auf, etwa von der halben Grbsse eines Nierenglomerulus, teils tnehr 
gleichmasaig die Intima verdickend. Sie findet sich an mittleren und 
kleinaten Venen, die zum Teil keine Elaatica beaitzen. Eine dritte 
Form zeigt durchaus den Typua der He ubner’schen Endarteriitis. 
Die buckelfflrmige Intimawucherung herracht vor. Streckenweise ver- 
schmelzen mehrere aolcher Buckel. Das Lumen der Gef&sse iat 
verengt, ja verschloaaen. Niemala findet sich, aelbst wenn nur ein 
capill&rer Spalt freigeblieben iat, Thrombose. Der Auagangaort der 
Wucherung iat zweifelhaft. Die Zellen sind endothelialer Natur. Im 
Anfangs8tadium sind nicht deutlich Zellleiber abzugrenzen. Spater 
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bilden sich Protoplasinaklumpen mit inehreren Kernen, in einzelnen 
Wucherungen liegen deutliche Riesenzellen. In einem noch sp&teren 
Stadium ordnen sich die Kerne wahrscheinlich concentrisch, die 
Zellleiber nehmen Spindelform an, teils durch Ausl&ufer verbunden, 
bilden sie ein reticuifires Netzwerk. In einigen Pr&paraten sieht man, 
wie neben den Zellen neugebildete Pasern liegen, vielleicht ein 
elastisches Gewebe bildend. Aus der circumscripten Buckelform 
scheint hervorzugehen, dass die Vasa vasorum den Reiz an das 
Endothel bringen. Die Aetiologie ist nicht mit Sicherheit festzustellen, 
da die Anamnese und der tibrige Sectionsbefund keine Anhaltspunkte 
ergeben. 

B. nimmt Syphilis als wahrscheinlich an an der Hand der Ffille 
in der Litteratur, bei denen die iibrigen Erscheinungen im Central- 
nervensystem hhnliche waren. Eine grosszellige Endophlebitis ohne 
jegliche Endarteriitis beobachtete Rieder constant im ersten Stadium 
des syphilitischen Prim&raflfekts. Diese Beobachtung untersttitzt die 
Annahme, dass Lues als fltiologischer Paktor vorliegt. 

(Autoreferat.J 

Frank-Munsterlingen (Schweiz). 

Strafrechtspflege und Psychlatrie. (Autoreferat.) 

Wer als Psychiater Gelegenheit hat, Strafprozesse zu verfolgen, 
dem muss immer und immer wieder auffallen, wie die menschliche 
Gesellschaft durch die herrschende Rechtssprechung gefahrdet wird 
infolge der Unkenntnis der Richter in psychologischen und 
psychiatrischen Dingen. Aufgabe aller Psychiater muss es sein, gegen 
die bisher iibliche Stellungnahme der Strafrechtspflege der Psychi¬ 
atric gegeniiber zu prolestieren, um die Gesetzgeber, die aus 
derselben Schule wie die Juristen stammen, zu veranlassen, endlich 
einmal diesen dringenden Pragen nfther zu treten, Jeder Unter- 
suchungsrichter, jeder Staatsanwalt hat bei jedem Angeklagten die 
Diagnose aul geistige Gesuniheit oder Krankheit zu stellen, da das 
Gesetz die Verurteilung eines Geisteskranken ausschliesst. So wenig 
es aber dem Richter einfallen wird, auf Grund seiner eigenen Unter- 
suchung zu entscheiden, z. B. ob ein Lebensmittel gef&lscht ist oder 
nicht, so wenig sollte er sich erst recht bei Beurteilung des Geistes- 
zustandes eines Menschen mit seinem eigenen Gutachten begnligen. 
Er hat Recht zu sprechen; das Material dazu aber hat er sich von 
Fachmttnnern geben zu lassen, soweit es sich dem Bereich seiner 
Kenntnisse entzieht. Doch bei Beurteilung der geistigen Gesundheit 
eines Angeklagten geniigt es dem Richter, dass weder ihin, noch 
dem Staatsanwalt, noch dem Gefangenenwflrter (!) etwas Ver- 
dlichtiges am Angeklagten aufgefallen ist. 

Das dem heutigen Stande der psychologischen und psychiatri¬ 
schen Wissenschaft nicht entsprechende Vorgehen der Gerichte muss 
vor allem das Gewissen der Psychiater, der Sachverstflndigen in 
diesen Dingen, beunruhigen; das Gewissen derer, die sich der 
Wichtigkeit der Sache nicht bewusst sind, da ihnen die dazu nbtigen 
Kenntnisse abgehen, kann nicht beunruhigt werden! 

Es ist nicht im Geringsten an der Objektivitfit, an dem Streben 
der Richter nach Wahrheit und Gerechtigkeit zu zweifeln, der Weg 
aber, der sie zur Wahrheit und Gerechtigkeit fiihren soil, bedarf 
sehr der Kritik. Nicht einmal die Vorschrift, die in Deutschland 
existiert, besteht in alien Staaten, dass jedem Antrag seitens der Ver- 
teidigung auf Beobachtung des Geisteszustandes des Angeklagten 
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*tattgegeben werden muss, es liegt vielfach im vollkommen freien 
Ermessen des Gerichtes, eine derartige Beobachtung fur gut zu be- 
fioden oder nicht. Wenn nun wirklich das Gericht die Untersuchung 
unci' Begutachtung beschliesst, so iibertr&gt es dies meist den Ge- 
richts&rzten, die nach dem Studium der Akten und 2, 3 oder viel- 
leicht auch etwas httufigeren Beobachtungen des Angeklagten im 
Gef&ngnis ihr Gutachten abgeben Die Geriehtsarzte aber haben im 
Durchschnitt keine weitere psycliiatriscbe Ausbildung genossen, als sie 
jeder andere Arzt im Staatsexamen nachweisen muss. [In Preussen 
(Deutschland) wird im Physikatsexamen specielle psychiatr. Ausbil¬ 
dung verlangt Ref.] Sie sind daher nicht fiir competent zu erachten, alle 
vorkommenden Faile psvchintrischzu erforschen und zu begutachten. Es 
ist dies ein Uebelstand, der sich besonders bemerkbar macht, wenn eine 
Oberexperti6e von einem Pachmann abgegeben wird und dieser zu 
einem andern Resnltate kommt, als der Gerichtsarzt. Dann spielen 
sich im Gerichtssaal Discussionen ab, die in der Regel den Staats- 
anwiilten im Plaidoyer Stoff zu den schdnsten dialektischen, psycho- 
logischen und psychiatrischen Redewendungen geben, die ihren 
Eindruck auf die Geschworenen nie versagen. Bei einer chemischen 
Expertise ist das Gutachten massgebend fiir den Richter, wenn ihm 
auch gesetzlich das Recht der freien Wtirdigung zusteht. Ganz 
anders bei einem psychiatrischen Gutachten. Auch wenn dies von 
einem Fachmann abgegeben ist, der es obendrein beschwdren muss, 
so glaubt sich der Richter doch unter Umstflnden einfach dariiber 
hinwegsetzen zu diirfen. Weil er einen Dummkopf von einem 
intelligenten Menschen unteischeiden kann, b&lt er sich fiir einen 
p^rfekten Psychologen und Psychiater, obwohl wdssenscbaftliche 
Psyehologie und Psychialrie ihm ein Buch mit 7 Siegeln ist. Und 
das nennt man moderne Rechtspflege. Verlangt der Richter ein 
Obeigutachten liber ein von einem Fachmann ausgestelltes Gut¬ 
achten, 6o verlangt er dies von einer Sanitfltsbehflrde oder einer 
Faeulliit, in der gar kein oder ein einziger Psychiater Sitz und 
Stimme hat. 

Gegen eine solche Rechtspflege miissen die Psychiater Protest er- 
heben und sie kbnnen es im Interesse von Wahrheit und Recht auf 
Grund der von ihr vertretenen Wissenschaft nicht laut genug thun. 
Beim Studium von Prozessakten fiillt ferner der Mangel jeder natur- 
wissenschaftlichen und individualisierenden Methode auf. Die ganze 
Untersuchung ist nur darauf gerichtet, den Thatbestand des Ver- 
brechens festzustellen, vollkommen ausser Acht lks6t sie, wie der 
Angeklagte zum Verbrechen kain, welches seine Gehirnanlage war, 
wie sie sich entwickelt hat und welchen Husseren Einfliissen sie 
unterlag. Und ist der Verbrecher verurteilt, so hat die Schablone 
des Strafvollzuges das Wort. Wie der Geisteszustand des Ver- 
brechers wfihrend des Strafvollzuges sich verh&lt, das ist einerlei; 
der Verbrecher hat nur zwei Pfiichten: zu arbeiten undzu schweigen. 
Von individualisierender Behandlung keine Spur. Er wird entlassen, 
wenn seine Strafzeit vortiber ist, sein Zustand interessiert nicht, er 
begeht wieder ein Verbrechen — die Formalitiiten beginnen von 
Neuein und das kann 30- oder 40mal und noch bfter so gehen, im 
Namen der Souverains und des Rechtes geht das nach der Schablone 
so fort. 

Die Juristen miissen gendtigt werden, sich mit den Errungen- 
schaften der naturwissenschaftlichen und psychiatrischen Forschung 
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vertraut zu machen, aber nicht nur im Interesse von Wahrheit und 
Recht: bei richtigem durch wahre Wissenschaftlichkeit dictierten ge- 
meinsaroen Streben ist auch ein gemeinsaraes Arbeitsfeld zu be- 
bauen: Die Kriminologie, die berufeo ist, die furchtbarste Grscheinung 
menschlichen Lebens, das Verbrechen, auf wissenschaftlicher Basis 
zu bek&mpfen. Sie zerfallt in die Kriminalbiologie, die bisher mehr 
einZweig psychiatrischer Forschung war, und in die Kriminalsoziologie, 
die der juristischen Porschung vorbehalten bleiben wird. 

Wie viele Giiter an Leben, Gesundheit und Besitz h&tte der 
Staat schon schiitzen kflnnen, wenn es den Richtern moglich ware, 
die geisteskranken Verbrecher zu erkennen und nach den Forde- 
rungen der psychiatrischen Wissenschaft zu behandeln! Sie ktfnnen 
sie nicht erkennen, es fehlen ihnen die ndtigsten Kenntnisse dazu. 

An den Psychiatern aber ist es, die Forderungen aufzustellen 
und rait aller Energie fur die Geltendmachung zu arbeiten, die der 
psychiatrischen Wissenschaft die Stellung im Rechtsleben der Vdlker 
verschafft, die sie in deren eigenstem Interesse erheischt. 

Postulate: 

1. Wir miissen verlangen, dass bei der Ausbildung der Juristen 
die Psychologic und Psychiatrie so weit beriicksichtigt werden, dass 
sie als Richter befahigt sind, den Verbrecher wissenschaftlich zu 
verstehen und fachmannische Gutachten zu wlirdigen. Es 6ollten 
hierzu die Anstaltsdirectoren, besonders natiirlich die Universit&ts- 
professoren besondere praktieche Kurse erteilen, wie das durch 
Prof. Kraepelin in Heidelberg und Speyr in Bern (und an den meisten 
deutschen Kliniken! Ref.) schon geschieht. 

2. Der Staat hat die Pflicht, da er nur Verbrechen, die in zu- 
rechnungsfahigem Zustand begangen werden, ahndet, den Straf- 
prozess mit den Garantien sich vollziehen zu lassen, die mit 
Sicherheit einen Strafvollzug an Unzuiechnungsfahigen ausschliessen. 
Dies ist nur dadurch mdglich, dass den Untersuchungsbehorden die 
ntftige Zahl wirklicher und erfahrener psychiatrischer Fachraanner bei- 
gcgeben wird 

Wie es Pflicht des Staates ist, alle erlaubten Mittel anzu- 
wenden, um den Verbrecher in seine Gewalt zu bekommen, so muss 
es auch seine Pflicht sein, kein Mittel ausser Acht zu lassen, um 
nur den Verbrecher zu verurteilen, der in zurechnungsfahigem Zu¬ 
stand gehandelt hat. 

3. Die Pest8tellung der Zurechnungsffthigkeit kann nur Aufgabe 
des Psychiaters, niemals des Richters sein. 

Es ist absolut unzul&ssig, dass diese Aufgabe Aerzten uberwiesen 
wird, die nicht eine geniigende specielle Ausbildung durch mehr- 
jahrige Thatigkeit an einer staatlichen Irrenanstalt genossen haben. 

4. Die Untersuchung auf den Geisteszustand eines Angeklagten 
kann nur in fachmannisch geleiteten Anstalten oder in entsprechenden 
Abteilungen eines Untersuchungsgeffingnisses vorgenommen werden. 

5. Die fachm&nnischen Gutachten sollen der freien Wurdigung 
der Richter insoweit nicht unterliegen, als bei der Versetzung in den 
Anklagezustand nach fachmftnnischem Beweis Unzurechnungsf&higkeit 
vorliegt. 

6. Die Richter kdnnen ein Gutachten ablehnen, miissen aber 
eine Oberexpertise einholen. Mit der Oberexpertise kbnnen nur 
Fachm&nner eventl. mit Beiziehung von Juristen betraut werden 
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7. Die Frage der Unzurechnungsf&higkeit wie die der ver- 
tninderten Zureehncrngsf&higkeit darf nieht dem Wahrspruch der 
Geschworenen ttberwiesen werden. 

8. Jedem Antrage auf Untersuehung des Geisteszustandes eines 
Angeklagten ist ohne Weiteree stattzugeben. 

Diskussion. 

Kraepelin (Heidelberg) ist gleichfalis f(lr erne psychiatrische Aus- 
bildung der Juristen. Diese miissten von seiten des Staats genGtigt werden, 
psychiatrische Kurse zu h6ren. In denselben muss den Studierenden klar 
gemacht werden, dass die Reurteilung psychischer Erkrankungen nicht so 
einfacli ist. Es ist leicht die KursteiTnehmer vor der Ueberhebung zu be- 
wahren, dass sie nach dresem Unterricht von alien Fallen etwas ver- 
st&nden Hoche (Strassburg) ist ebenso wie Kraepelin der Meinung, 
dass viel Schuld an den Verh&ttnissen auch die Psychiatrie selbst triigt. 
Die wissenschaftliche speciell die klinische Forschung muss noch vertieft 
werden, damit die WidersprQche zwischen den einzclnen Gutachten ver- 
schwinden. 

Neumann (Karlsruhe): 

Ueber Volksheilstatten fiir Nervenkranke. 

Den Anlass zu einer emeuten Besprechung des schon dfter er- 
tfrterten Theinas gab eine Umfrage des badischen Ministeriums 
an verschiedene Stadtverwaltungen des Grossherzogtums, wie es 
nach den Verh&ltnissen des Landes init dem Bediirfuisse nach 
einer fur Minderbemittelte und Unbemittelte bestiminten Nervenheil- 
statte bestellt sei. — Die Forderung von Volksheilstatten fiir Nerven¬ 
kranke, bereits vor zehn Jahren von Benda angeregt, hat seitdem 
nicht aufgehflrt, aus der Mitte der Fachkreise immer wiederzukehren, 
doch steht das, was praktisch erreicht worden ist, hinter dem An- 
gestrebten noch sehr bedeutend zuruck. 

Von den tn der Sache in Betracht kommenden Einzelfragen hftlt 
Vortr. von vornherein die Bediirfnissfrage fiir erledigt. Diese kann 
nach der allgemeinen Erfahrung nur im bejahenden Sinne beantwortet 
werden. Statistisches Material dariiber liefern friihere Publicationen 
zur Genuge. Beziiglich der zur Aufnahme geeigneten Krankheits- 
formen wird eine Einigung schwerer zu erzielen sein. Geisteskranke und 
schwere Epileptiker mQssen unter alien Umstlinden von der Auf¬ 
nahme ausge8chlossen sein, desgleichen solche organisch Erkrankte, 
die vttllig und dauernd fremder Hiilfe und Wartung bediirftig sind. 
Bezhglich leichter F&lle von Epilepsie und der leichteren Depressions- 
zust&nde, sowie der nicht vGllig hilflosen organisch-nervGs Erkrankten 
ist es am ratsamsten, dem jeweiligen Ermessen des Anstaltsleiters 
einigen Spielraum zu lassen. — Den H luptbestand werden die nervds 
Erschdpften, die Neuratheniker und Hysterischen bilden. Auch die 
An&mischen und Chlorotischen sollen eine StHtte in den Anstalten 
linden. — Hinsichtlich der Geschlechter besteht die Notwendigkeit der 
Nervenheilst&tten fttr das weibliche Geschlecht zum mindesten in 
gleichem, wenn nicht noch hdherem Masse als fiir das mfinnliche. Die 
Errichtung geschiechtlich getrennter Anstalten ist aus verschiedenen 
Orttnden wiinschenswert, wird aber vielleicht am Kostenpunkt 
scheitern. — Was die event. Angliederung der zu errichtenden Anstalten 
an schon bestehende Einrichtungen betrifft, ist der Anschluss an 
die Bt&dtmehen Krankenh&user, die Universit&tskliniken und die Irren- 
anstalten ttnzweckm&ssig, hingegen die Verbindung mit einzelnen 
der vorhandenen htadlichen Reconvaleseentenhttuser durchaus 
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rationell und durchfuhrbar. — Der wichtigste Punkt in der 
ganzen Heilstattenbewegung ist natfirlich die Deckungsfrage. In Be- 
tracht kommen Staat, Gemeinden, Kranken versicherungsanstalten 
(Kassen, Invaliditatsversicherungen, Berufsgenossenschaften) und 
endlich Vereinigungen von Privatpersonen. Alle werden sich zu be- 
teiligen haben. Aber w&brend der Staat und die genannten Ofifent- 
lichen Verb&nde sich der Unbemittelten, d. b. wohl im Grossen und 
Ganzen der gesetzlich Versicherungspflicbtigen anzunehinen haben 
werden, muss fur den mindervermbgenden Mittelstand in erster Linie 
die private Wohlth&tigkeit beziehungsweise das private Unternehmen 
eintreten. Auf die Notwendigkeit von Mittelstandssanatorien wird 
ganz besonders hingewiesen. — Zum Schlusse machte N. den Vor- 
schlag, die Versammlung rndge, nach dem Beispiele des rheinlfindischen 
peychiatrischen Vereins, aus ibrer Mitte eine Commission mit der 
Aufgabe betrauen, die Heilst&ttenbewegung im geographisehen Be- 
reiche der Versammlung zu fflrdern. (Autoreferat.) 

Disk u ssion: 

Ludwig (Heppenheim) berichtet liber den Erfolg, den der hessische 
„Hilfsverein M in dieser Frage zu verzeichnen hat. In Lindenfels (Oden- 
wald) wird aus den Mitteln dieses Vereins ein Sanatorium errichtet. Zu- 
nachst stehen 9000 Mk. zur Veifiigung, die Kranken der Invaliden-Ver- 
sicherung werden dorthin tiberwiesen. 

Was die Erfolge solcher Sanatorien anlangt, so haben sich thatsaehlich 
die gunstigsten Besultate bei den Kranken gezeigt, wenn auch in Dresden 
bei einer Versammlung der Vorstande der Invaliden-Versicherungsverbande 
die Ansicht geiiussert worden sei, dass den Cbronisch-Neivosen kein Mittel 
dauernd helfe. 

Der Nachweis, dass thatsaehlich gute Erfolge erzielt werden konnen, 
muss durch Privatwohlth&tigkeit u. s. w. gefiihrt werden, dann werde sich der 
Staat auch der Sache annehmen, die Krankenkassen und Armenverbande 
dlirfen nicht mit herangezogen werden, da die Anstalten fiir Kranke aus 
dem Mittelstand, die einen niedrigen Verpflegsatz zahlen konnen, bestimmt 
bind. L. ist fiir Trennung der Geschlechter in den Anstalten. Die Kranken 
richten das Gesuch an die praktischen Aerzte, die die Aufnahme befiir- 
worten. Dadurch wird der erwiinschte Kontakt der praktischen Aerzte 
mit der Anstnlt hergestellt. 

Friedmann (Mannheim) weist auf das grosse Bediirfnis nach solchen 
Anstalten hin. In der Praxis wisse man haufig nicht, was man mit den 
Nervosen anfangen soil. Man helfe sich damit, dass man den Leuten rfit, 
zu Verwandten aufsLand zu gehen u. dergl. Hier miisse eine systematische 
Hilfe geschaffen werden, F. ist fiir den Anschluss an bestehende Or- 
ganisationen (Krankenkassen, Berufsgenossenschaften). Die Mannheimer 
Krankenkassen haben Genesungshauser (fiir blutarme Madchen und nervose 
M&nner) errichtet. Das Mobilmachen der Privatwohlthatigkeit sei in 
Deutschland sehr schwer, viel schwerer jedenfalls als in Amerika. Die 
Scheidung mochte F. in der Weise vorgenommen haben, dass der Staat 
fiir die Unbemittelten, die Privatwohlthatigkeit fiir den Mittelstand sorgt. 
F. bittet die Versammlung, formell zu besenliessen, dass die Versammlung 
die Anregung der badisclien Regierung dankbar begrlisst. 

Alzheimer (Frankfurt a. M.) DieStadtFrankfurt hat dieErrichtung 
von zwei Hausern von je 70 Betten und einen Vcrpflegungssatz von ca. 
2,50 M. pro Tag beschlossen. Dieselben werden im Taunus errichtet, durch 
ein Thai von einer landwirtschaftlichen Kolonie chronischer Geisteskranke 
und Epileptischer getr6nnt. 

Smith (Marbach). Die Anfrage der Regierung gehe von einer An¬ 
regung aus, die S. mit dem Medizinalreferenten des badischen Ministeriums 
ins Werk gesetzt habe. Es habe sich ursprOnglich um Alkoholkranke ge- 
handelt. S. habe den Namen Nervenheilstatte nur vorgeschlagen, um das 
Odium der Alkoholisten von derselben femzuhalten. 


Digitized by VjOOQle 



Karlsruher Bericht. 


67 


Wildermuth (Stuttgart) hat die vom Vortr. erw&hnten Schwierig- 
keiten nicht nur in der Privatpraxis, sondern auch als Leiter eines Kranken- 
hauses empfunden. Halt es ftir humaner, auch ftir kOrperlich Nervose in 
entsprechender Weise zu sorgen, dagegen Geisteskranke und die Alkoholisten 
strikte auszuschliessen. Eine Trennung der Geschlechter will W. durchaus 
durch geftihrt wissen. 

Fischer (Pforzheim) betont entgegen den Ausftihrungen von Smith, 
dass die Anfrage des Ministeiium die FoJge der Absicht gewesen sei, eine 
neue Abteilung in einer Anstalt in Baden fur „Grenzf&lle“ zu errichten. Die 
Alkoholisten sollten >n einer andern Anstalt untergebracht werden. 

Fttrstner (Strassburg). Eine Verbindung der Nervenheilanstalten 
mit den Irrenanstalten oder gar den Trinkerheilanstalten sei energisch zu 
widerraten. Ein Saufer sei kein Nervenkranker in dtm. gewohnlichon 
Sinne. F. schlagt vor, eine Kommission fOr diese Frage zu ernennen, und 
iin n&chsten Jahr dieselbe eingehend zu behandeln. In den Nervenheil- 
statten sollten organisch Nervenkranke (z. B. Tabiker) nicht ausgeschlossen 
werden. Dagegen musse man die durch Staatshtilfe und die durch freie 
Wohlthatigkeit Verpflegten trennen. 

Gaupp (Heidelberg). In Schlesien haben die Genesungshauser der 
Landesversicherungsanstalten als Nervenheilanstalten gute Dienste gethan. 
Die Kranken wurden von G. daraufhin untersucht, ob sie gute Aussichten 
fiir die Heilung bieten, und nur dann zur Aufnahme empfohlen. 

Wild erm uth (Stuttgart). Die traumatischen Neurosen mussten unter 
alien Umstanden ferngehalten werden, weil sie den Ruin der Anstalten be- 
deuten wtlrden. 

Furstner fragt, wohin die Kranken der letzten Ait kommen sollten. 

Neumann (Karlsruhe). Der Wortlaut und die Art der Anfrage war 
derart dass es sich offenbar um reine Nervenheilanstalten handelte, die 
nicht an Irrenanstalten, sondern an die stfidtiscl en Krankenhauser ange- 
gliedert werden sollen. 

Das Thema wird auf der n&chstjahr i gen Versammlung 
eingehend erortert werden. 

Kraepelin (Heidelberg). 

Ueber die' Wachabteiltingen der Heidelberger Irrenklinik. 

Unter deD Neuerungen, die getroffen wurden, ist zun&chst die 
Trennung der ruhigen von den unruhigen uberwachungsbediirftigen 
Kranken hervorzuheben. Durch Niederlegen von W&nden wurden 
grosse, iibersichtliche Riiume gesehaffen. Dae System der st&ndigen 
Nachtwachen wurde als zweekm&ssig erprobt. Bei vielen Kranken 
werden Dauerb&der (auch in der Nacht) angewandt. 

Fur letztere Behandlungsart haben eich nur gewisse Katatoniker 
als ungeeignet erwiesen. Die gefiirchteten Schlldigungen (Collapse, 
Infectionen, Phlegmonen, Furunkel, Herpes tonsurans) haben sich 
nicht herausgestellt. Besonders gunstige Wirkungen aah Vortr. bei 
maniacben Erregungsgegenst&nden und Paralyse (Delirium acut ). 
Epilepaie und Angstzust&nde sind weniger geeignet. Fiir GeUihmte 
wird iiber die Badewanne ein Tuch gespannt, auf das dieaelben 
gelegt werden. Isolierungen werden bei dieser Behandlungsart 
aeltener nbtig. Das System ist teuer. Es ist mehr Personal er- 
forderlich. Dagegen wird gespart an zerstbrten Sachen, und das 
Griesinger’sche Ideal derKrankenhausbehandlung Geisteskranker 
wird eher erreicht. 

Diskussion: 

Ftlrstner (Strassburg). In der Heidelberger Klinik wurde seit ihrer 
Ertiflnung ein zweiter Wachsaal angestrebt. Dass derselbe nicht erreicht 
worden ist, lag an der Ungunst der damaligen Verhaltnisse. In das un- 
begrenzte Lob Kraepelin’s beziiglich der Dauerbader konne F. 
nicht einstimmen. Man mlisse sich vor Extremen hiiten K. habe sich 
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von der dauernden Bettbehandlung uunmebr zur dauemden Kadebehandlung 
gewandt. So gttnstig kdnuten die Erfolge doch wohl nicht sein. Beim 
wiederholten Einpacken giebt es doch wahrscheinlich h&ufig recht grosse 
Schwierigkeiten. Da tin sehr zahlreiches Personal erforderlich wild, so 
mttssen die Kosten ausserordentlich Steigers. F. fragt, wie viel W&rter und 
Warterinnen gebraucht werden. Uebrigens habe Bayer ia einer Veroffent- 
liehung vor 3 Jahren von Misserfolgen berichtet* 

SchiUe (Ilienau) stimmt Fttrstner zu, indem er gleichfalls die 
Indicationen fiir da9 Dauerbad eingeschrknkt wissen will. Wenn die In¬ 
dication fttr dasselbe indessen vorliege, kdnne man auch mit Zwangsmass- 
regeln vorgehen. S. fragt, wie eine gleichm&ssige Temperatur des Bade- 
wassers erzielt werde. In einer Anstalt habe er Badewannen mit 
Deckeln gesehen, durch die hindurch mittelst Thermometer die Temperatur 
des Wassers bequem bestimmt werden kdnne Er halte diese Einrichtuug 
fttr recht zweckmassig. S. halt Isolierungen fttr kein so schlimmes Mittel, 
da ja Kranke hautig ailein zu sein wttnschten. (Um diese Kranken handelt 
es sich doch wohl in der Regel nicht! Ref.) 

Alzheimer (Frankfurt a. M ). In Frankfurt a M. haben sich die 
permanenten Bftder gut bewiihrt. Schwierigkeiten stelltei sich nur im An- 
fang bei der Einrichtung (der Gewdhnung des Personals u. s. w.) lieraus. 
Diesen anfiinglichen Schwierigkeiten gegenttber ist der erreichte Vorteil 
sehr gross. Der Eindru*.k der Abteilungen ist thatsftchlich ein besserer 
geworden. Besonders auffallend war der Unterschied bei Periodisch- 
Maniakalischen, die schon bei frttheren Anfallen behandelt worden waren 
und nun bei der neueu Behandlungsweise mit den Dauerbadein ein ganz 
anderes Bild boten A. emptiehlt daher die permanente Behandlung auf 
das warmste und r&t, sich durch den Augenschein von deren Nutzen zu 
iiberzeugen. 

K re user (Schussenried) hat vereinzelte Versuche mit D.iuerb&detn 
gemacht, aber keine grossen Erfolge gesehen. Es kdnne sich immer nur 
um einzelne Kranke handeln, bei denen ein Nutzen erzielt werde. 

Bayer (Littenweiler bei Freiburg i. B ). Von einem Misserfolg der 
Dauerbkder sei in seiner Veroffeutlichung vor 3 Jahren nicht die Rede ge* 
wesen. Er habe sich damals nur bemttht, spezielle Indicationen in Bezug 
auf einzelne Krankheiten aufzustellen, was indessen nicht geluntren sei. 

Biberbach (Heppenheim) hat ebenfalls gunstige Erfolge von 
Dauerbiidern gesehen. Die Kranken haben im Bad besser gegessen und 
weniger an Gewicht verloren. Die Regulierung der Temperatur sei durch - 
aus nicht schwer. 

Kraepelin (Schlusswort) will nicht auf die theoretisc’.ien Einw&nde 
entgegnen, verweiso auf seine praktischen — durch ca. 13jahrige Erfahrung 
gesttttzten — Erfolge. 

Alzheimer (auf eine Anfrage von Ludwig) erklkrt, dass in Frank¬ 
furt a. M. die Behandlung mit Dauerb&dern am Tage seit 2 Jahren, bei 
Nacht seit 2 % Jahren eingeftihrt und bisher fttr 6 Kranke auf jeder Seite 
eingerichtet sei. 

M. Friedmann (Mannheim). 

Ueber die Qrundlage der Zwangsvorstelluiigeii. 

Die Lehre von den Zwangsvorstellungen beflndet sich gegen- 
w&rtig in einer gewissen Unklarheit und zwar dadurch, dass es bei 
einem ansehnlichen Teil der iinmer wieder neu aufgestellten Unter- 
forinen nicht recht entschieden werden kann, ob sie wirklich in den 
Rahmen des Symptombegriffes hineingehdren oder nicht. Aber auch 
bei den vielfachen, besonders von franzdsischen Autoren ausgehenden 
Versuchen, die einzelnen Faktoren bei der Bildung der Z wangs vor- 
stellung zu erkennen und auseinanderzuhalten (Disharmonie der 
Associationen, Emotion, intellectuefle Stdrung, vasomotorischeStdrun- 
gen), will es nicht gelingen, die thatsftchlichen genetischen Verh&ltnisse 
zu entwirren. Der Grund ist der, dass in Wahrheit nur Habitus- 
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definitionen des Symptoms existieren, nicht ausgenommen die an sich 
treffliche klare Westphal’sche. Bei Betrachtung seiner eigenen Er- 
fahrungen gelangt F. zu einer vOllig neuen Auffassung des Symptoms, 
welche die psychologische Grundlage derselben zu erkennen ge- 
etattet. Die jetzt gultige, aber noch kaum wissenschaftlich unter- 
suchte Theorie nimint stillechweigend an, dass der Zwang nicht nur 
das hauptsflchliche, sondern auch ein primflres psychologisches Element 
hierbei darstellt. Das Wesentliehe sei eine hbhafte Verstflrkung und 
eine Art Empfirung des Erinnerungs- und Vorstellungsprozesses an sich, 
die Vorstellungenkflmen und drflngtensichauchnichtgerufen durehregel- 
rechtes associatives Denken; es sei ein Voistellungs- Oder Erinnerungs- 
krampf, „eine Tetanisierung der Aufmerksamkeit 44 vorhanden. Diese 
Annahme mag fur einen Teil der activen Zwangsimpulse gelten, 
aber nicht ftir die Zwangsvorstellungen, welche grundsatz- 
lich von jenen zu trennen sind. Der Haupteinwand dagegen 
ist der, dass der Denkzwang nur bei bestimmten Kalegorien der Vor¬ 
stellungen vorkommt, und namentltch nicht bei der typischsten 
Gattung, der gewdhnlichen Erinrerung abgelaufener Geschehnisse. 
Hier kann in seltenen Fllllen jener auch von L5wenfold beschriebenen 
Denkzwang in Form der Ausmalung von Situationsbildern vorkommen, 
welche durch die Phantasiethatigkeit erzeugt wird; aber z. B die 
einfache Erinnerung eines noch so schrecklichen Erlebnieses (etwa 
unvermutetes Antreffen eines Erbflngten, friihere Krankheit, Verlust 
eines Kindes), solche Dinge reizen und regen nur auf, aber die Er¬ 
innerung verblasst und wurde noch nie unter 100—200 eigenen Fallen 
F.’s zur wahren Zwangsidee. 

Sie kdnnen das freilich werden, vorher aber haben sie eine be- 
zeichnende Umwandlung erlttten, sie schauen nunmehr in die 
Zukunft: der Schrecken beim Anblick eines epileptischen Anfalls 
z. B. hat dann geffihrt zur Fu rcht, selbst etwas Aehnliches zu er- 
leiden. 

Aehnlich verhalt es sich mit der fixen Idee Wenn diese z. B. 
eine depressive Selbstanklage, auch ihren Trager quait und beiastigt, 
so tritt die Vorstellung doch nur hervor, wenn der Patient auf 
associativem Wege daran erinnert wird; ihr Inhalt, nicht der „formale“ 
Drang ist massgebend fiir die Beiastigung. Aber es kdnnen auch 
gewi8se fixe Ideen zwangsmassig sich aufdrangen, und dies wieder 
dann, wenn sie auf die Zukunft schauen; die meisten bypochondrischen 
Beftirchtungen gehdren hierher, ferner die ^Erwartungsangst 1 *, wie 
dies F. nennt, beim Melancholiker z. B., dass Gendarme kommen und 
den Pat. in’s Gef&ngnis abfiihren u. a. Bezeichnet man den Unter- 
schied zwischen der fixen Idee und der Zwangsidee noch genauer und 
in der Form der Logik, so ist die letztere. eine Idee, welche dein 
sonstigen Denkinhalt nicht angegliedert wird, welche nicht die 
Form der fertigen Urteilsassociation gewinnen kann, wie 
dies bei der fixen Idee geschieht. Hier z. B. weiss der Pat., dass 
seine Frau untreu ist oder war, er ist eiferslichtig, dort flirchtet er 
c 6 nur, er stellt sich die Mdglicbkeit vor, zugleich mit den Gegen- 
grunden. 

Alle Zwangsideen gehbren nun gen er ell der gros6en Gruppe 
der unabgeschlossenen Vorstellungen an, bei welchen der 
Denkakt nicht zu Ende gedacht werden kann, sei es aus logischen, 
sei es in Folge thatsilchlicher Hindernisse. Diese Vorstellungen be- 
drilngen aber bereits in der Norm ihre Tr&ger, und zwar sind das 
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folgende vierKlassen: 1. die Sorgen und Beftirchtungen, 2. der Zweifel, 
3. die Ervvartung und 4. die an sich isolierte und unverstandene Vor¬ 
stellung, z. B. eine einfache abnorrae Empfindung. Allen gemein- 
sam ist die Ungewissheit. Eine unabgeschlossene Vorstellung 
n&mlich ist ein logisehes Unding. Es besteht das psychologische 
Grundgesetz des Associationszwanges einerseits und des Zwanges 
zum Portschreiten des Denkens andererseits. Jenen Associations- 
zwang bezeugen die dr&ngenden „Woher- und „Warum u -Fragen 
unserer Kinder und andererseits die Unruhe und Furcht vor dein 
Unverstandenen. Daher der Aberglaube und die abergliiubische 
Panphobie des Naturmenschen, daher der Drang zum wissenschaft- 
lichen Porschen, der CausalitHtstrieb. Pehlt nun die Association, 
kennen wir das Ergebnis eines Zweifels und den Ausgang eines Ge- 
schehnisses (z. B. einer Erkrankung) nicht, so entsteht der Affekt 
der Erwartung, der Ungeduld, der Sorge Zugleich aber schreitet 
das Denken nicht vorwiirts, die Sorgen erregende Vorstellung dr&ngt 
sich gewaltthRtig immer wieder in unser Bewusstsein, sie pocht so- 
zusagen fortwHhrend an dessen Pforte. So ergiebt sich der formule 
Drang der unabgeschlossenen Vorstellung. Dadurch aber weiter, dass sie 
identisch sich wider holt, reizt und quiilt sie das Gehirn, 
welches grade gegen die identische Widerkehr von Reizen besonders 
intolerant ist: es ist, wie wenn man stets an gleicher Stelle mit dem 
Kopt'e gegen ein Hindernis anrennt, daher die Angst und Pein der 
Zwangsvorstellung. 

D nnit ist nur die normale Grundlage des Symptoms bezeichnet. 
Ganz kurz ist aber nocli zu sagen, dass es dreierlei differente patho- 
logisehe B ‘dingungeu fiir sein Auftreten giebt: entweder, es ist nur 
die normale lntoleranz gegen Sorgen und Erwartungsvorstellungen 
erhbht: eine berechtigte Sorge, z. B. Purcht der Graviditiit zur Zeit 
der Menopause, wird dann lormlich gehetzt, sie erfiillt alles Sinnen und 
Trachten der Patienten. Das sind die emotiven Pormen bei der Ner- 
vositat. Oder aber zweitens, die Erregung wirkt nicht reizend, 
somlern erschbpfend und lUhmend; dann ist gerade das Absehliessen 
eines Gedankens gehemmt, die Handlung kommt nicht hinaus liber 
das Vorhaben und Vornehmen, besonders dann, wenn sie schon ein- 
mal missgliickt ist. Dazu gehbren die meisten sogenannten Phobien. 
Aber es kann die Steigerung der Bedenken geradezu zur lntoleranz 
gegen den Abschluss eines logischen Aktes iiihren, zur Purcht vor 
den Konsequenzen. Hier ist dann riickwlirts der Zweifel ent- 
standen, ob die Person kein Unheil angerichtet habe, die Irrtums- 
angst. Somit ist wiederum eine unabgeschlossene Vorstellung, ein 
Zweifel, im Vordergrunde. Drittens kann bei psychopathischen 
Naturen jene Grundeigenschaft des Denkens, der Drang zum Port¬ 
schreiten gehemmt sein. Das Denken klebt liberal! fest, die Auf- 
merksamkeit wird auf Nebendinge ebenso gefesselt wie auf Haupt- 
sachen. der Pat dreht sich anhaltend im gleichen Kreise und riickt 
nicht von der Stelle. Ganz besonders aber scheitert sein Gedanken- 
lauf an der Stelle, wo ja auch der Normale gebannt wird, an Zweifeln 
und Sorgen. Und da alles ihn fesselt, auch das Unwichtige, so gleitet 
er nicht iiber Riitselhaftes hinweg, wie es andere Menschen gelernt 
haben. Daher sein Griibelzwang vergleichbar der Fragesucht des 
Kindes. Sein Kleben drftngt ihn zu mechanischen Reactionen, 
z. B. sonderbarem Buchstabieren, ewigein Neuordnen seiner Habselig- 
keiten etc. (Der Vortrag wird ausfuhrlich publiciert.) 
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NissI (Heidelberg). 

Hysterische Symptome bd eiafachea Seelenstorungen. 

Die Beziehungen zwischen Hysterie und einfachen Seelen- 
stftrungen sind durchaus nicht klar. Meist unterscheidet man rein 
symptomatologisch selbst&ndige hysterische Psychosen und Psychosen, 
die sich auf dem Boden der Hy entwickeln. Kraepelin fasst die 
Hy als angeborene Stbrung auf, die sich dauernd wirksam zeigt, so 
dass es jederzeit zu kdrperlichen Stbrungen und zu specifischen 
Irreseinsformen kommen kann. Die dauernde Wirksamkeit des an- 
geborenen Zustands zeigt sich im „hysterischen Charackter“. Eine 
eingehende Untersuchung des Materials der Heidelberger Klinik 
speciell der Frauenabteiluug vor und nach dem Jahre 1890 ergab 
das Iiesultat, dass die hysterische Psychose eine sehr seltene Krank- 
keit ist, dass nur 1,5 pCt. der in die Heidelberger Klinik aufge- 
nommenen Frauen an hysterischer Psychose litten, dagegen sind 
hysterische Symptome bei einfachen Seelensttirungeu eine relativ 
httufige Erscheinung. Diese Symptome sind hftufig ausserordentlich 
schwer von Hysterie zu unterscheiden. 

Die meisten w hysterischen w Erscheinungen fanden sich bei der 
Katatonie, aber auch bei Manie- und Involutionskrankheiton. Eine 
Verstftndigung iiber die Hysterie ist nach N. nur zu erzielen. wenn 
an Stelle der psychologisch-symptomatologischen Betrachtungsweise 
die klinisch-pathologische tritt. Die Aenderung, die diese Art der 
Auffassung hervorruft, geht axis den Zahlen der Heidelberger Klinik 
hervor, in der vor 1890 13.8 pCt., nach 1890 1,5 pCt. hysterischer 
Psychosen, vor 1890 bei 44,1 pCt., nach 1890 bei 11;2 pCt. der 
kranken Frauen hysterische Symptome beohachtet worden sind. 

Diskussion: 

Fttrstner (Strassburg) will den Ausdruck „functionell“ immer nur 
so verstanden haben, dass man Veriinderungen zwar supponiere, aber 
weder die Art noch den Sitz desselben kenne. 

baupp (Heidelberg) macht auf den grossed Einfiuss der psychischen 
Behandlung und die psychische Entstehung der Hy aufmerksam und glaubt 
deshalb doeh an di<* Berechtigung der psychologischea Betrachtungsweise. 

Fried m ann (Mannheim) halt es l'tir unzweckmassig einen Weg in 
der Wissenschaft principiell zu verbieten und will daher sowohl die 
psychologi.sche als die klinische Methode gelten lassen. 

Gaupp: Heferat iiber 

die Dipsomanie. 

Nach einigen einleitenden Worten giobt der Vortragende 
eine Begriffsbestimmung der Dipsomanie Sie ist gekennzeichnet 
durch anfadsweises Auftreten eigentiimlicher Zustlinde, in denen 
nach Vorausgehen einer depressiven Gemutsverstimmung der 
unwillkiirliche Trieb nach Genuss berauschender Getrlinke erscheint. 
Der Trinktrieb fiihrt zu heftigen Ausschvveifungen t geht mit einer mehr 
weniger tiefen Bewusstseinstriibung einher oder 15st allmiihlich eine 
solche aus, bis nach Tagen oder Wochen der Anfall von selbst sein 
Ende findet. Die periodischen Gemutsverstimmungen treten ohne 
erkennbaren Anlass ein. Die Krankheit verschlimmert sich meist 
und fiihrt oft zuin chronischen Alkoholismus. 

Nach dieser Begriffsstimmung giebt G. eine kurze historische 
Uebersicht iiber die Entwicklung der Dipsomanielehre, wobei er 
namentlich klarlegt, wie die fortschreitende klinische Erfahrung 
immer mehr zur Auffassung der Krankheit als einei epileptischen 
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Stoning dr&ngte. Dabei wird die Frage naeh der Umgrenzung des 
Begriflfs der Epilepsie, nach der Existenz einer rein psychischen 
Epilepsie im Sinne von Falret lind Samt wiederholt gestreift. G. 
iet zu der Ueberzeugung gekommen, dass die Dipsomanie stets ein 
Symptom der Epilepsie ist. Er setzt die Grfinde fttr diese Annabme 
auseinander, berichtet liber seine eigenen Unter6uchungen. Ein 
Ueberblick zeigte, dass an einem Ende der Kette der Epileptiker 
steht, der neben anderen Zeichen seines Lciders auch periodische 
Vcrstimmungen aufwetet, am anderen Ende der Dipsomane, bei dem 
die periodische Verstimmung mit ihrem konsekutiven Trinktrieb das 
einzige Symptom darstellt, da6s aber zwischen diesen beiden extreraen 
Formen sich alle mdglichen Uebergfinge finden. 

Alsdann schiidert G. (das klinische Bild der Dipsomanie,. 
den Verlauf der einzelnen Anf&lle, die Getr&nke der Dipsomanen 
nach Art und Mengc. das Ausbleiben dsr L&hmungssymptome 
trotz enormer Excesse, den Uebergang der Verstimmung in 
einen Dftmmerzustand, das gclegentliche Auftreten eines mit 
epileptischen Zligen vermischten Alkoholdelirs, den Verlauf des 
Anfalls bei Abstinenz im Schutz der Anstalt, die psychische PersOn- 
lichkeit des Quartalellufers ausserhalb der Trimanfaile. Dann be- 
spricht Vortr. die Diagnose der Dipsomanie, namentlich ihre 
Unterscheidung voin einfachen Alkoholismus, erortert die Frage 
der sogenannten Pseudodipsomanie und geht zur Schilderung 
der Ursachen uber. Die Bedeutung der erblichen Belastung wird 
hervorgehoben, der Einfluss von Kopftraumen. organischer Gehirn- 
erkrankung. chronischem Alkoholismus besprochen. In der 
wie weit die weiblichen Generalionsvorgange atiologi6ch wirksam 
sind, nimmt G. einen skeptischen Slandpunkt ein. Bier wird Vieles 
als Dipsomanie bezeichnet, was nicht dazu gehOrt. 

Die Prognose der Dipsomanie wird als meist ungiinstig ge- 
schildert, da es selten gelingt, die Alkoholabstinenz wahrend der 
Zwischenzeiten bei den Kranken durchzusetzen. Bei der Besprechung 
der Behandlung wird auf die Notwendigkeit der Abstinenz him 
gewiesen und eine langer dauernde Anstaltsbehandlung empfohlen. 
Daran schliesst sich eine Erdrterung iiber die Mittel und Wege zur 
Bekampfung des Anfalls selbst (Brom, Sulfonal, Bettruhe, Selbst- 
hilfe) Anhangsweise wird der Ansichten Smith’s gedacht, der die 
Dipsomanie als Herzepilepsie bezeichnet und sie aus periodischen 
Herzerweiterungen erkiart. Die Richtigkeit dieser Ansichten lasst 
Gaupp mangels hinreichender eigener Erfahrungen dahingestellt, er- 
kennt jedoch die Griinde, welche Smith gegen die epileptische Natur 
der Dipsomanie anfiihrt, nicht an. Die periodische Trunksucht ist 
als ein psychisch-epileptisches Aequivalent anzusehen. Es liegt 
kein Grund vor, den Epilepsiebegriff, welchen wir Falret, Morel, 
Trousseau und Samt verdanken, fallen zu lassen. (Autoreferat.) 

V ergl. die bereits verdffentlichte Monograpie: B. Gaupp, die Dipso¬ 
manie. Eine klinische Studie, 1901.) 

Diskussion: 

Bezzola faud gleichfalls einen Zusammenhang zwischen Trunksucht 
und Epilepsie, speziell die hereditare Belastung sei von grosser Bedeutung. 
Die Periodizit&t finde sich nicht nur bei Trinkern, sie zeige sich bei vielen 
psychischen Erkrankungen und tiberhaupt beim Menschen. 

Biberbach (Heppenheim) undFauser (Stuttgart) bringen casuistische 
Beitrage zu dem in Frage stehenden Tbema. 
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Smith (Marbach). Wenn man die Erscheinungen, die S. am Herzen 
festgestellt habe, nicht anerkennen wolle, so zeige auch der Puls typische 
Verfinderungen. (Demonstriert eine Reibe von Pulskurven.) 

Gaupp (Schlusswort) machte entgegen Bezzola die Beobachtung, 
dass die Periodizit&t kein wesentlichor Bestandteil der Dipsomanie ist. 

Dr. Alzheimer (Frankfurt a M.). 

Ueber atypische Paralyses. 

Nachdem uns heute unsere histologischen Kenntnisse erlauben, 
die paralytisehe Degeneration von verwandten Krankheitsbildern ab- 
zugrenzen, wird es mdglich, verschiedene Formen als atypische 
Paralyse abzugrenzen. Vordem musste man noch iinmer den Ein- 
wand gelten lassen, ob wir es bei diesen atypischen Formen auch 
wirklich mit Paralysen und nicht etwa nur mit flhnlichen Krankheits- 
formen zu thun haben. 

Lissauer hat in einer aus seinera Nachlasse von Storch her- 
ausgegebenen Arbeit eine typische und atypische Paralyse unter- 
schieden. 

Die von -Lissauer. als typische Form bezeichnete umfasst 
wohl 80 °/« alter Paralysen. Sie ist klinisch gekennzeichnet durch 
eine iangsam zunehmende eigenartige Verblddung. Akute 
Schtibe in Form von Anf&llen und Erregungszusthnden unterbrechen 
zuweilen den chronischen Verlauf. Der Degenerationsprozess be- 
schrftnkt sich vorzugsweise auf die vorderen Grosshirn-Httlften. 

Bei der atypischen Paralyse Lissauer’s lllsst die Degene¬ 
ration das C'tirnhirn relativ frei, es kommt dagegen in mehr oder 
minder lokalisierten Partien der hinteren Grosshirn-H&lften zu 
einer ganz besonders weitgehenden Atrophie. Klinisch zeigt die 
atypische Paralyse einen Verlauf in Schtiben. Oft mit Anschluss 
an apoplektiforme Anfillle auftretende corticale Herdsymptome 
treten in den Vordergrund. (Meist eine sensoriseh-motoriscbe Aphasie, 
aber auch Alexie, Agraphie, Hemianopsie, RindenlUhmungen) Die 
Demenz erreicht erst spRter erhebliche Grade, sie ist partieller, aus 
anderen Defekten zusamirengesetzt, mehr der Demenz bei Hirnherd- 
Erkrankungen khnlich. 

Die histologische Untersuchung Uisst keinen Zweifel, dass die 
Gewebsver&nderung eine paralytisehe ist, nicht etwa eine luetische 
im engeren Sinne. Manchmal ktinnen dabei plotzlich wie mit einem 
Schlag ausgedehnte nervdse Gewebspartien ausser Function gesetzt 
werden und dem Untergang verfallen. In einem Falle hatte sich, 
ohne dass vorher Krankheitserscheinungen bemerkt worden waren, 
in wenigen Stunden eine selir schwere sensorisch motorische Aphasie 
entwickelt. Da der Tod schon einige Wochen spiiter eintrat, liess 
sich durch die Marchi-Methode der Umfang der Degeneration genau 
feststellen In der vorderen Hirnh&lfte zeigte sich nur in einzelnen 
Faserbiindeln des tieferen Markes eine grhssere Anbiiufung von 
Schollen, sie entsprechen wohl langen Assoziationsbahnen. Dagegen 
war das Marklager der Schlflfen- und Scheitelwindung dicht mit 
Schollen erfiillt. Der Fasciculus longitudinalis inferior z. B. hob sich 
scharf durch eine dichte Schollenanhtiufung von der Umgebung ab. 

W&hrend bei der typischen Paralyse fast stets beide Himlappen 
gleich erkrankt Bind, ist bei der atypischen Paralyse Lissauer’s die 
hochgradige Atrophie oft auf eine Himhalfte beschrflnkt. Dadurch 
kommen oft sehr erhebliche Gewichtsunterschiede zwischen beiden 
Hemisphfiren zu stande. 
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Bei der Dementia senilis giebt es iibrigens eine der atypischen 
Paralyse Lissauer’s ganz entsprechende atypische Dementia senilis. 
Hierher gehflren die senilen Aphasien. 

Da es ni *ht nur eine, sondern zahlreiche atypische Formen der 
Paralyse giebt, wurde es sich empfehlen, die von Lissauer be- 
schriebene Form nicht kurzweg als atypische Paralyse, sondern viel- 
leicht als Lissauer’sche Paralyse zu bezeiehnen 

Eine dritte Form ist schon friiher als foudroyante Form be- 
zeichnet worden. Sie ist klinisch gezeichnet durch einen an das 
Delirium aeuturn erinnernden Verlauf, also durch ausser- 
ordentliche Erregung und Unruhe bei erheblicher Benommenheit, 
pseudospontane, manchrnal fast choreatische Bewegungen, histo- 
logiseh durch iiber das ganze Gehirn verbreitete akute Ver- 
anderungen (akute GanglienzellverRnderungen, manchmal Schollen- 
zerfall der Markscheiden, akute Wucherungen der Glia mit massen- 
haften Kernteilungsfiguren, frische Infiltration der GefSsse mit 
Plasmazellen.) 

Eine vierte Form zeichnet sich durch eine vorzugsweise Er- 
krankung des Kleinhirns aus. Xach neueren Untersuchungen 
(Raecke) erkrankt das Kleinhirn regelmiissig bei der Paralyse, oft 
nur in m&ssigem Grade. Bei dieser Form aber handelt es sich 
urn besonders schvvere Atrophien des Kleinhirns. Die ersten Symptome 
der Krankheit sind daher auch eine cere be 11 are Ataxie und 
Drehschwindel. In einem Falle kam der Kranke mit der Diagnose 
„Kleinhirntumor* in die Anstalt. Erst spitter traten die Symptome 
allgemeiner Paralyse wie bei der typischen Paralyse auf. 

Es giebt auch seltene Fiille, bei denen offenbar die Er- 
krankung der Sehhiigel das primHre ist Die Beteiligung der 
Sehhugel an der paralytischen Degeneration bedarf noch oingehen- 
deren Studiums. Wie schon Lissauer angegeben hat, ist sio wo hi 
in den meisten Fallen sekundar In einem Falle, bei dem wall rend 
des Lebens eigentiimliche Anfalle von choreaahnlichen Bewegungen 
bald der rechten, bald der linken Extremitaten ohne Bewusstseins- 
verlust aufgetreten waren, und bei dem sich bei der Section nur 
ganz unmerkliche Atrophien der Hemispharen, bei der histologischen 
Untersuchung nur ganz leichte Rindenerkrankung fand, zeiyto sich 
eine so schwere Gliawucherung in den Kernen des Thalamus, dass 
sie durch eine sekundare Degeneration nicht erkUirt werden kann. 
Dabei waren die Thalamus-Veranderungen durchaus paralytischer 
Nat ur. 

Als typische Paralyse mussen w iter noch inanche Formen be- 
zeichnet werden, die sich an Tabes anschliessen. Es mag wohl sein, 
dass uie in ihrem Verlauf manches Abweichende bietende Tabes- 
para lyse auch durch eine bestimmte Localisation der paralytischen 
Degeneration charakterhiert ist Bis jetzt, hat sich etwas Greifbares 
nicht herausfinden lassen. Dagegen fand sich bei zwei eigen- 
artigen halluzinatori schen Verwirrtheitszustilnden bei alter 
Tabes iibereinstimmend eine Localisation des paralytischen 
Degenerations-Prozesses beschriinkt auf die tieferen Rin- 
denschichten im Gegensatz zu der typischen Paralyse, bei welcher 
die obersten Rindenschichten am ersten und stiirksten erkranken. 

Schliesslich stellen auch die senilen Paralysen (nach dem 
60. Lebensjahr), die nach der histologischen Untersuchung nicht ganz 
so selten sind, wie man bisher meist annahm, zum grossten Teil eine 
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atypische Form dar. Sie zeigen klinisch oft ein der Dementia se¬ 
nilis ahnliches Krankheitsbild, die kOr^erlichen Begleit- 
erscheiTiungen treten mehr zuriick, die !ii Gliawucherung 
scheint im Vergleiche zu dem weitgehenden Ausfall der nervdsen 
Elemente manchmal sehr unerheblich. 

Damit sind aber nur die h&ufigsten und bemerkenswertesten 
atypischen Formen der Paralyse kurz skizziert. Es lasst sich hoffen, 
dass wir dureh Hand in Hand Gehen der klinischen Beobacbtung und 
histologischen Untersuchung immer weitere Fortschritte machen 
werden, um nicht nur eine Paralyse zu diagnosticieren, sondern auch an- 
geben zu kronen, wo der paralytische Degenerationsprozess vorzugs- 
weise lokali&Fert ist (Autoreferat.) 

(Demonstrationen von Zeichnungen und Photographien.) 

D i s k u s s i o n : 

Nissl erwilhnt, dass nach seinen Untersuchungen die bei der so- 
genannnten Taboparelyse vorkommenden Veriinderungen nicht dem ent- 
sprechen, was man bei der Tabes finde. 

Kr&pelin sagt, auch er kenne diese Fiille von scheinbarer Paralyse 
mit ausserst langsaraen Verlauf, sie seien ihm in Bezug auf ilire klinische 
Stellung und ihre Zugehorigkeit zur Paralyse nocli vOllig dunkel. K. ver- 
misst die notige klinische Differenzierung. fragt nach klinischen Unter- 
scheidungsmerkmalen tiir die auatomisch so verschiedenen Form *n. 
Speciell die Abgrenzung der Arteriosklerose von der Paralyse sei schwer. 

Alzheimer: Die Lissauer’sohe Paralyse konnte stets von der 
typischen unterschieden werden: wo nach einem Anfall Sprachstdrung 
(namentlich sensor.-aphas.) oder Hemianopsie zurilckbleibt, handelt es sich 
um erstere. Auch die Demenz bei derselben hat ohne ausgesproehene 
Unterschiede, doch etwas eig‘‘ntilmliches: sie ist 2 . B. weniger ailgemein. 
weniger apathisch. SO pCt. typische Paralysen stehen ungefahr 15 pCt, 
Li ssa u e r \schen und anderen atypischen Paralysen gegenuber. Falle, die 
urspriinglich paralytisch sind, dann aber unveriindert lange Zeit stehen 
bleiben, ohne nach der tiblichen Frist zu sterben, gehOren meist zu der be- 
schriebenen Galtung. Auch Alzheimer erkenut die Schwierigkeit ar- 
teriosclerotische Demenz von Paralyse abzugrenzen an. 

Sander (Frankfurt a. M ): 

Zur Behandlung der akuten Erregungsiustande. 

Vortr. giebt zunaehst eine Uebersicht liber die Methoden, wie sie 
friiher und jetzt in den Irrenanstalten bei der Behandlung der aeuten 
ErregungszusUindegetibtwurden, undschildert sodann die Behandlungs- 
art, wie sie sich in der Frankfurter I r re 11 a ns t alt bei den schwersten 
Formen acuter Erivgung im Laufe der letzten Jahre herausgebildet 
hat. Neber der Bettbehandlung vvurden hierbei in umfangreichem 
Masse hydropathische Proceduren angewandt, besonders feuehte Kin- 
packungen und Bader, deren Technik, Indicationen und Gontra- 
indicationen eingehend dargelegt werden. Sehr warm werden von 
dem Vortr. die Dauerblider bei der Behandlung dr-r schweren Fr- 
regungszustande empfohlen, ihr grosser Wert zeigt sich besonders 
dann, wenn sie auch liber die Nacht fortge^etzt werden konnen. 
Nicht nur bei den acut Erkrankten, sondern auch bei den inter- 
currentcn Erregungszustanden chronischer Krankeu haben sie sich 
als sehr segensreich erwiesen. Die besonderen Einrichtungen, die 
derartige Dauerbftder fur erregte Kranke erfordern, werden eingehend 
gesehildert. Bei uinfangreicher Anwendung der hydropathischen 
Proceduren kann man der pharmaceutischen Beruhigungsinittel fast 
vbllig entbehren; iinmerhin leisten sie noch gute Dienste, namentlich 
in den Fallen, wo es notwendig ist, Kranke bei vorlibergehenden Er- 
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regungszustfinden in ruhiger Uingebung £U h alien. Durch Anwendung 
der Dauerb&der gelingt es, die Isolierungen auf ein Minimum einzu- 
schr&nken, doch giebt es immer vereinzelte Ffille, bei denen sie den 
mildesten und schonendsten therapeutischen Eingriff darstellt, nach- 
dem alle anderen legalen Mittel erschbpft sind. Bei geniigendem 
Personal und geeigneten baulichen Einrichtungen ist es vielleicht 
mdglich, auch in die6en wenigen Fallen spfiterhin die Isolierung noch 
zu verrneiden, die Zabl und Art der aufzunebmenden Kranken 
spricht dabei das meiste mit. In den schwersten Fallen von Delirium 
acutnm, wo eine absolute Indieatio vitalis besteht, und alle andem 
therapeutischen Massnahmen nicht anwendbar sind , sowie in 
den F&llen, wo das Leben bedrohende chirurgische Affectionen vor- 
handen sind, (und naturlich nur in diesen Fallen,) ist man zur An- 
wendung mechanischer Zwangsmittel gendtigt. In solchen Fallen aus 
principiellen Griinden den Zwang zu verwerfen, heisst das Leben des 
Kranken unndtig opfern. Sehr fruhzeitig wird bei den schwersten 
Erregungszustanden zur Sondenfutterung geschritten, da erfabrungs- 
geniass in derartigen Zu6l8nden bei dauernder Unterernahrung sehr 
schnell tdtliche Collapse eintreten kdnnen. Es wird hierbei die regel- 
massige Krankenkost (Fleisch, frisches Gemfise u. dergl.) aufs feinste 
zerkaekt und in einer Bouillon verruhrt, durch die Schlund6onde ein- 
gefkhrt, eine Methode, die sich gegentiber der friiher ublichen ein- 
seitigen Ernahrung auf s beste bewahrt hat. Neben der Sonden- 
fiitterung werden bei den 6chwersten Zusianden mit Vorliebe sub- 
cutane Koehsalzinfusionen gcgeben, die namentlich beim Delirium 
acutum einen unbestrittenen Wert besitzen. Bei sorgfaitigster 
Asepsis kann man diese auch bei erregten Kranken ohne Gefahr an- 
wenden, wie die zahlreichen Erfahrungen an der Frankfurter Anstalt 
beweisen. Durch fruhzeitige Sondenfutterung in Verbindung mit 
Koehsalzinfusionen gelingt es, selbst die schwersten Falle von acuten 
Erregungszustanden durchzubringen, die bei dem sonst ublichen ab- 
wartenden Verhalten mit Sicherheit ad exiium gekommen waren. 
Alle diese Methodcn miissen unterstiitzt werden durch eine sach- 
gemhsse psychische Behandlung, die ihrerseits nur bei geeigneten 
baulichen Einrichtungen ermttglicht wird Wenn bei den alterenAn- 
stalten in dieser Hinsicht nicht viel zu erwarten steht, so muss 
wenigstens verlangt werden, dass bei Neubauten die dem heutigen 
Stande unscrer Wissenschaft entsprechenden Einrichtungen getrofl'en 
werden. Vortr. schildert sodann, wie er sich selbst eine solche, den 
modernen Anforderungen entsprechende Abteilung ftirUnruhige denkt. 
Dass unter derartig giinstigen ausseren Verhaitnissen in Verbindung 
mit einer saehgemkssen und streng individuellen Behandlurg die Er- 
regungszustande weit milder verlaufen wie fiuher, wild nur der be- 
zweifeln, der diese Mcthoden nicht aus eigt ner Arschauung kennt; 
ja, es steht zu hoffrn, dass hierdurch nicht nur Symplome gemildert, 
sondern auch der Krankbeitsprocess direkt in gtmtiig« m Sinne he- 
einfiusst werden kann. (Autoreferat.) 

Diskussion: 

Kraepelin (Heidelberg) erklart sich mit den Ausflihrungen des Vortr. 
einverstanden bis auf die Anwendung des rr eehanischen Zwanges Er h&tte 
in den letzten 10 Jahren seiner Thatigkeit keine Veranlassung mehr gehabt, 
zu mechanischen Zwangsmitteln zu schreiten und frage den Vortr , wie 
oft diese Massrege’ eig»*ntlich in dir Frankfuiter Anstalt zur Anwendung 
gelange. 
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Sander ersvidert, dass nach der Zusammenstellung des letzten 
Jahresberichts in den verflossenen 3 Jahren fttnf raal bei Delirium acutuni 
ahnlicben Zustanden zur Anwendung mechanischen Zwanges geschritten 
wurde. es handle sich hier um Falle, die oft nach jahrelangen Zwischen- 
r&umen erst wieder einmal zur Beobachtung kfcraen. Selbstverstandlich 
entschliesse man sich erst dann dazu, wenn alias andere versucht und 
absolute Lebensgefahr vorhanden sei. 

Alzheimer (Frankfurt a M.) erwfthnt mehrere Falle aus seiner 
praktischen Erfahrung, die er teils durch Phlegmonen, zwei davon durch 
Fettembolie der Lungen ttftlich enden sah. Er habe inzwischen mehrere 
ganz gleiche Falle gesehen, die durch Anwendung mechanischen Zwanges 
gerettet wurden. Er frage Kraepelin, was er in solchen Fallen thun 
wQide. um den tOtlichen Au9gang zu verhindern. 

Ludwig (Heppenheim) stimmt Alzheimer bei und warnt dringend 
unter Ankntipfung an einen Ausspruch Gudden’s davor. aus Prinzipien- 
griinden das Leben auch nur eines Kranken zu opfern. 

Kraepelin bemerkt gegentiber Alzheimer, dass er in solchen 
Fallen alle zwei Stunden zu erneuernde Tag und Nacht fortgesetzte feuchte 
Einpackungen anwende. Er gebe zu, dass vielleicht Falle vorkommen 
k6nnten, in denen auch er zur Anwendung mechanischen Zwanges schreiten 
konnte, wollte durch seine Bemerkung nur feststellen, dass im Prinzip 
keine solche Zwangsmassregeln zu dulden seien. 

Smith (Marbach) berichtet ttber 

Herzfaactionsstbroagea bei Depressionszastindeii, 
die er zum grSssten Teil mit der Phonendoscop-Frictionsmethode nachweisen 
konnte. Mit derselben Methode wies S. auch Veranderungen des Herz- 
urafangs unter dem Einfluss von galvanischen, faradischen und Wechsel- 
strdmen nach »!?Ref.) 

Gaupp (Heidelberg) fragt, woher Vortr. wisse, dass zwischen Herz 
erweiterung und Kraukheit das Verhaltnis von Ursache zu Wirkung be- 
stehe. Woher es denn komme, dass bei organischen Herzerweiterungen 
das Auftreten psychischer Symptome so selten sei. Weshalb kftnnen andere 
Forscher nicht zu denselben Resultaten kommen wie Smith? 

Kr ae pel i n (Heidelberg) vermisst die genilgend scharfe klinische 
Formulierung; fragt, welche Krankheiren Smith im Auge habe. Man 
unterscheide epileptische, melancholische, circulare etc. Verstimmungen. 
Alle sind doch wohl nicht von Herzerweiterung bagleitet. 

Smith. Erstens konnten in mehreren Fallen vor Ausbruch des 
psychischen Leidens Verkleinerungen des Herzmuskels festgestellt warden. 
Wie sicher vorauszusagen war, trat dann nach kurzer Zeit, gleichzeitig mit 
Erweiterung de9 Herzens die Psychose auf. Zweitens handelt es sich bei 
den verschiedenen Erweiterungen um verschiedene Ursachen, welche also 
auch von verschiedenen Ursachen begleitet wkren. Drittens seien andere 
Forscher nicht im Besitz der Kenntnis seiner Untersuchungsmethode. Da- 
gegen habe z. B. Referent in Hamburg seine Angaben in vollem Umfang 
bestatigt. 1 ) 

Lilienstein (Bad Nauheim). 


i) Zu meinem Bedauern konnte ich diesen letzten Vortrag nicht mehr 
hCren. Indessen habe ich die in Frage stehende Methode doch kritisch 
genug in Hamburg dargestellt. 
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78 Gehirogewichte. — Therapeutisches. — Buchanzeigen. 

Gehirngewichte. 

Drei Gehirne von Paradoxurus musanga wogen 18,8 resp. 19,7 
reap. 20,6 g. Bemerkenswert ist, dass die F. ectosylvia antica fehlt 
und dass die F. splenialis nicht auf die laterale Convexit&t reicht, 
bezw. auch die F. crueiata fehlt. Fine F. postcruciata ist auf alien 
sechs Hemisph&ren angedeutet. Ziehen. 


Therapeutisches. 

Bei der geringen Zahl der mit fcrfolg ausgefiihrten Operational! 
von rhinogenen Stirnlappenabscessen bietet der jetzt von Herzfeld 

publicierte Fall grfleseres Interesse. Es fand sich ein epiduraler und 
ein Frontallappenabscess. Als Ursache war eine acute Stirnbohlen- 
eiterung anzusehen. Bakteriologisch fand sich Diplococcus pneumoniae 
lanceolatus. Die Heilung erfolgte iiberraschend schnell. 

(Berl. klin. Wochenschr.) 

Vidal berichtet liber die operative Entfernung eines rechts- 
seitigen Durafibrom6 imBereich dee Stirnlappens bei einem 17jahrigen 
Mildchen, das seit vier Monaten an ununterbrochenen allgemeinen 
Krampf- und Schwindelanftillen litt. Die Anfalle wurden von einem 
leichten „Zittern u des linken Sternocleidomastoideue eingeleitet. Zur 
Stillung der Blutungen aus der Diploe empfiehlt er warm eine lOproc. 
Gelatineldsung. Die ..Craniotonisehere^ bewiihrte sich gut 

(Rev. de Chirurgie.) 


Buchanzeigen. 

Der Unterzeichnete hat schon seit vielen Jahren gebildeten 
Neurasthenikern als eine angemessene, ableitende und nicht an- 
strengende, zielgebende und inhaltvolle, vor allem auch der 
krankhaften Subjectivitat entgegenwirkende Beschaftigung Bota- 
nisieren und Pfianzenbestimmen mit bestem Erfolg empfohlen. 
Als Schwierigkeit ergab sich dabei oft der Mangel eines geeig- 
neten anleitenden Buches. Wir geben daher der folgenden Zu- 
schrift, welche diesem Mangel abhilft, gern Raum. 

Ziehen. 

Delitzsoh, M , Pflanzenbuch mit in den Text eingedru ckten 
farbigen Abbildungen. Ein Lehrbuch der Botanik. ZumGe- 
brauch im Freien und in der Schule. Zweite vermehrte Auflage. 
J.F. Schreiber, Esslingen, 1900. (LX, 250 und XVHI S., 450 farbige, 
iiber 100 sckwarze Bilder.) Preis 6 M. 

FUr Patienten, die schon fniher etwas Botanik getrieben haben, bietet 
die AusfUlirung des Rates zu botanisieren und Pflanzen zu bestimmen, 
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nattirlich keinerlei Schwierigkeiten. Anders aber steht es mit der leider 
allzu grossen Zahl von Patienten, denen das ganze grosse Gebiet der 
Pfianzenwelt fast unbekannt ist. Der Gebrauch einer aer vielen vortreff- 
lichen Floras ist ftir diese nieht angezeigt, denn einerseits stellt dieser 
Gebrauch selbst an den Kundigen oft grossere Ansprtiche in Bezug auf 
geistige Anstrengung; als bei atm Zustand des Patienten geraten erscheint, 
— wieviel mehr bei dem auf diesem Gebiet Unkundigen, andererseits ist 
das, was man durch die „Flora“ erf&hrt, schliesslich nichts weiter als ein 
Name, und die ganze Anstrengung lauft daher ziemlich resultatlos ab. 
Die bier bestehende Lticke wird durch das im Titel genannte Werk aus- 
gefiillt, das nach ganz kuizer Zeit (die erste Auflage erschien 1897) schon 
in zwt iter, verraehrier und erheblich verbesserter Auflage erscheint. Statt 
einei vollstandigen Aufztihlung der Pfianzenwelt auch nur eines be- 
schrkukten Gebietes, findet man hier nur eine relativ kleine Anzahl von 
Hauptvertretern jed< r Familie. Diese aber sind einmal durch — grossen- 
teils ganz vortreffiiche — farbige Abbildungen unmittelbar vor die 
Augen geftihrt; die „Bestimmung u geschieht also bei dem Anfanger, der 
sich noch nicht einmal mit den Merkmalen der Hauptfamilien vertraut ge- 
macht hat, einfach durch Aufsuchen des betrelfenden Bildes. Dann findet 
dieser aber im Text neben einer kurzen, doch meist geniigenden Auf- 
zahlung der charakteristischen Merkmale, die die genauere Identificierung 
ermdglicheT'. eiue Ftille von anderen Belehrungen, durch welche erst dem 
wirklichen BedUrfnis der Pflanzenfreunde entsprochen wird. Die reichen 
Beziehungen der Pflanzen zur Insektenwelt, Notizen fiber die industrielle, 
pharmakologische oder hauswirtschaftliche Vervvertung, fiber Einffihrung 
und Verbreitung, fiber die Rolle, die die betreffende Pflanze in Geschichte 
und Cultus gespielt hat, in der Sage, ja selbst in dem Spielen der Kinder 
und dem Putz der Frauen. A lie diese Beziehungen werden in kurzen 
Hinweisen angemessen gewfirdigt. Der Gebrauch des Buches empfiehlt 
sich daher sowohl als Vorbereitung ffir die Anwendung einer w Flora“, 
als auch spiiter neben einer solchen. 

Die neue Auflage hat eine sehr wertvolle Erganzung gerade ftir den 
Anf&ngei durch Hinzuffigung dreier, zusammen etwa 00 Seiten umlassender 
Abschnitte fiber die Elemente der Alorpholopie, Anatomic und Physiologic 
der Pflanzen gelunden. Durch ihre Lectfire wird einerseits der Leser noch 
besser befahigt, von dem ubrigen Werke Gebrauch zu machon und er wird 
andererseits aufs Beste zum iStudium der mehr wissenschaftlichen AVerke 
von Wiesner, Ltirssen, Junge, Kerner von Marilaun und 
anderen vorbereitet. 

Als einen bei einer sp&teren Auflage leicht zu beseitigenden kleinen 
Mangel muss ich den bezeichnen, dass sowohl bei den farbigen Abbild¬ 
ungen der Pflanzen als in dem einleitenden wissenschaftlichen Teil 
nirgends ein Mass stab ffir die friguren angegeben ist, 

Czapski (Jena). 

Rieger, C. Die Castration in rechtlicher, socialer und vitaler 
Hinsicht betrachtet. Jena. G. Fischer. 1900. 113 S. 

Rieger ist zu diesem etwas absonderlichen Thema durch folgenden 
Fall gelangt. Einem 21 jahrigen Fuhrknecht wurden bei einem Unfall beide 
Testikel vOllig zerquetscht. Er genas vfillig, Penis und Scrotum sind 
normal erhalten, nur die Testikel, wie Rieger angiebt, vfillig zu Grunde 
gegangen. Es erhebt sich also die Frage, wie weit eine solche Castration 
eines Erwachsenen Kfirper und Geist beeinflusst und wie weit sie im Sinne 
des Unfallversicherungsgesetzes Entschftdigungsansprtiche begrtindet. Zur 
Beantwortung dieser Frage tragt Veif. ein ausseroraentlich reich* s Material 
zusammen. Er kommt zu dem Ergebnis, dass die vitalen Folgen der 
Castration Erwachsener tiberaus gering sind. Es bleiben also nur die 
socialen Folgen in Bezug auf Eheschliessung; auch die „Schande“, welche 
das Urteil der Umgebung mit dem Verlust der Testikel verkntipft, gehort 
hierher. Zahlreiche Digressionen sind in das Buch eingeflochten. Vor 
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Personalien und Tagesnachrichten. 


allem wird in den polemischen Abschnitten mancher Auswucbs der 
psychiafcrisch-neurologischen Litteratur mit verdientem Spott gegeisselt 

Z. 

Gamier, P. et Coldllan, P. Traite de therapeutique des maladies 
mentales et nerveuses. Paris. J.-B. Baiiliere. 1901. 486 S 

Die Verff besprechen die gesamte Therapie der Psychosen und 
Neurosen. Vorzugsweise wird die franzdsische Litteratur berQcksichtigt. 
Vollstandigkeit ist natfirlich bei dem relativ kleinen Umfang nicht zu er- 
warten. Im einzelnen wird man sehr viele niitzliche und darunter auch 
manche neue therapeutische Winke linden. In Bezug auf schwebende 
Fragen sei bemerkt, dass bei Afanie Hyoscin nur im ftussersten Notfall 
empfohlen wird. Opium wird bei Melancholie empfohlen. Bei den acuten 
hallucinatorischen Psychosen, die Verf. zur Manie rechnet, raten die Verff. 
abgesehen von Bettruhe, zweckmassiger Ernahrung etc. hfichstens 2 bis 3 g 
Kal. bromat. in den ersten Tagen zu geben. Auch bei dem Delirium 
tremens kommen die Verff. mit lauen Badern und hochstens etwas Brom- 
kalium aus; Opium soli immer gef&hrlich sein. Bei Dementia paralytica 
glauben die Verff. von einer specifischen Behandlung Erfolge gesehen zu 
haben, wenn die syphilitische Infection hflchstens acht Jahre zurQcklag 
und die Krankheit noch im Initialstadium war. 

Bei Epilepsie haben die Verff. die Flechsig’sche Kur mit Erfolg dahin 
modificiert, dass sie statt des Opiums Narcein geben. Ueber die w Methode 
metatrophique“ von Richet und Toulouse haben die Verff*. noch kein 
definitives Urteil gewonnen. Im Qbrigen ist gerade der neuropathologische 
Teil — wenn man den Titel beriicksichtigt — zu kurz gekommen; im 
wesentlichen wird nur die Therapie der sogen. functionellen Neurosen 
besprochen. Das Buch ist eben in erster Linie fdr Irrenftrzte bestimmt, 
welche in ihrer Anstaltsthatigkeit mit anderen Nervenkrankheiten ver- 
haltnismfissig selten in Beriihrung kommen. Z. 


Personalien und Tagesnachrichten. 

Dr. E. Storch, I. Assistenzarzt an der Psychiatrischen Klinik in 
Breslau hat sich als Privatdocent fUr Psychiatric habilitiert. 

In Neapel hat sich Dr. Man de lari fill* Psychiatric habilitiert. 

Zum Nachfolger des verstorbenen Prof. A. Konig ist Prof. Nagel 
aus Freiburg ernannt worden. 


Proi. Dr. Kirchhoff, Privatdocent an der Universitftt Kiel und 
Oberarzt der Pflegeanstalt in Neustadt in Holstein hat seine Stellung als 
Privatdocent niedergelegt. 


Dr. Dedichen giebt eine neue Zeitschrift in Kristiania unter dem 
Titel „Tideschrift for nordisk retsmedicin og psykiatri* heraus. Ein kurzes 
Resume in franzdsischer Sprache soil den Originalartikeln beigegeben 
werden. 


Bei der Erweiterung der Irrenanstalt zu Frankfurt a. M. sind auch 
Villen fur Nervenkranke vorgesehen. 


Der 14! internat. med. Congress findet in Madrid am 23.—30. April 
1903 unter dem Vorsitz von J. Calleja statt. Die 6. Section ist fttr 
Psychiatric, Neuropathologie und criminelle Anthropologic bestimmt. 


Verantwortlicher Redactear: Prof. Dr. Ziehen in Utrecht. 
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Aus der psychiatrischen Klinik zu Jena (Prof. Binswanger). 


Experimentelle Studien fiber die Einwirkung 
geistiger ThUtigkeit auf don Harnstoffwechsel. 

, Von 

Dr. MAIN ZEE, 

Anslstenzarzt. 


So zweifellos jede geistige Thatigkeit mit Stoffwechselvor- 
rgiingen des Centralnervensystems verbunden ist, ja so sicher 
wir aus experimentellen Thatsachen iiberzeugt sein dlirfen, dass 
das Gehirn der Sitz lebhaftester chemischer Umsetzungen ist, 
so unklar sind wir uns, ob im Gesamt stoffwechsel diese Prozesse 
eine Aenderung bewirken. Die praktische Medizin wird durch 
diesen Mangel zunachst wenig beruhrt, sie hat unsere allgemeinen 
hygienischen Anschauungen iiber Ermiidung und Erschopfung 
mit Erfolg auf die Therapie der Ermiidung des Nervensystems 
iibertragon; unsere Unsicherheit beginnt erst dann, wenn wir 
entscheiden wollen, welche Bedeutung experimentell festgestellten 
Storungen des Gesamtstoftwechsels, wie sie bei der Epilepsie, 
Neurasthenic, bei funetionellen Psychosen, bei der Paralysis 
agitans. Chorea vorliegen, zukommt, ob sie auf Aenderung des 
Hirnchemismus primar oder vielleicht sekund&r zu beziehen sind, 
oder auch nur in lockerster Verbindung zu ihm stehen. Ein 
Teil unserer Unkenntnis ist in der Schwierigkeit der Methoden 
begriindet; ferner sind Versuche am Menschen stets 
grossen Einschr&nkungen unterworfen; im allgemeinen konnten 
endlich alle Untersuchungen wie auch die vorliegende nur 
eine Seite des Stoffwechsels beriicksichtigen, da technische 
Schwierigkeiten die Untersuchung der Respiration ausschlossen, 
selbst abgesehen von der Vernachl&ssigung der Hautexcretion 
und des kleinen Drlisenapparats. Um so zahlreicher sind da- 
gegen die Arbeiten, die teils mit, teils ohne Beriicksichtigung 
•der Darmausfuhr sich mit dem Harnstoffwechsel befassen. Sie 
hatten auch sicher zu einem Resultat gefiihrt, wenn wir in 
irgend einem specifischen Kennzeichen einen Massstab flir den 
Stoffwechsel des Nervensystems hatten. Einstmals glaubte man 
sich soweit, als Zuelzer und Edlefsen meinten, beweisen zu 
Jcbnnen, dass das unter gewissen Bedingungen konstante Ver- 
haltnis des Stickstoffs zum Phosphor im Harn sich bei ver- 
^ndertem Stoffwechsel des Nervensystems und nur bei diesein 
rsich Sndere; diese Hoffnung erwies sich als trugerisch; in 

Monatsschrift ffir Ppychlatrie und Neurolojrie. Bd. XI, Heft 2. 5 
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neuester Zeit scheint Thu dichum 1 ) der Cerebrogalactose in 
ahnlicher Hinsicht eine Bedeutung zuzuerkennen, Angaben, die 
einer Bestatigung sehr bediirftig sind. So hat man denn mangels 
einer specifischen Grosso anfitnglich den Harnstoff, spater den 
Gesamtstickstoff, die Phosphorsaure, und in einzelnen Unter- 
suchungen die Schwefelsaure, Salzsaure, die Alkalien beriick- 
sichtigt. Die Litteratur dieser Untersuchungen findet sich: die 
altere Litteratur bis 1872* in der Arbeit von Mendel „Die 
Phosphorsaure im Urin von Geisteskranken“, Archiv fur Psychi¬ 
atric Bd. Ill, die weitere bis 1882 in der ausfiihrlichen Arbeit 
von Speck „Beziehung zwischen geistiger Thatigkeit und Stoff- 
wechsel“ Arch. f. experimentelle Pathologie und Pharmakologie r 
Bd. XV, die bis 1890 'bei Lahr „Einfluss des Schlafs auf den 
Stoffwechsel", Zeitschrift fur Psychiatrie Bd. 46. Von hier nicht 
erwahnten Arbeiten wiiren anzufuhren: Gurtler 2 ) studierte den 
Stoffwechsel bei der Hypnose und ParaHsis agitans, will die 
Mehrausscheidung der Phosphorsaure nicht auf das Centralnerven- 
system beziehen; zu gerade entgegerigesetzten Schlussen kommt 
Mairet 3 ) in seinen Untersuchungen uber geistige Arbeit und 
Phosphorsaureausscheidung, ebenso S c h t e r b a k 4 ). Dieser ana- 
lysierte in einer sehr miihsamen Untersuchung alle Einnahmen 
und Ausgaben und land, dass nach angestrengter geistiger 
Thatigkeit, namlich wenn er nach seiner 'l agesarbeit noch funf 
St unden sein Gehirn mit der Losung comj)licierter mathematischer 
Aufgaben qualte, eine Vermehrung des Stickstoffs und eine 
ungleich grossere der Phosphorsaure; eine geringere geistige 
Thatigkeit hatte keinen Effekt. Leider fehlen Analysen des 
Kalks und der Magnesia. Ferner untersuchte Luciani 5 ) an 
dem Hungerklinstler Succi den Stoffwechsel an einem Tage, an 
dem er den ganzen Tag uber philosopkiscke Fragenmit ihmdebattiert 
hatte, ohne zu einem eindeutigen Kesultat zu kommen. Die 
Versuche Belmondo’s 6 ) uber den EinHuss des Gehirns auf 
den Stickstoffumsatz der Autor fand den Umsatz vermindert 
— sind der Methode wegen, Exstirpation des Grosshirns bei 
Tieren, nicht unmittelbar mit den anderen Ergebnissen vergleich- 
bar. Es ist auf dtrn orsten Blick nicht recht erklarlich, wie 
auch heute noch trotz vieler positiven Versuchsergebnisse 
Physiologen und allgemeine Pathologen jeden Einfluss der 
geistigen Thatigkeit auf den Stoflwechsel bestreiten. Das wird 
deutlich, wenn wir an der Hand der gemachten Einwande die 

J ) Thudichum, Die chemische Constitution der Gehirns, p. V, 
Tubingen 1901. 

2 ) Giirtler, Stoffwechsel veranderungen unterdem Einfluss der Hypnose 
und bei der Paralysis agitans. Arch. f. Psych. Bd. XIV. 

3 ) Mairet, Corapt. rendus 1894. 282—285. 461—465. 438—442. 

*) Schterbak, Zur Lehre von der Abhangigkeit des Phosphor- 
umsatzes von gesteigerter und herabgesetzter Geistesthatigkeit. Dissert. 
Petersburg 1890. Heferat Neurol. Centralblatt Bd. X 1871. 

5 ) Luciani, Das Hungern, ilbersetzt von Frankel, 1890 p. 156 usf. 

6 ) Belmondo, Arch. ital. de biol. 1896. Bd. XXV. 3, p. 481 usf. 
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Schwierigkeit der Fragestellung und damit die Yersuchsbe- 
dingungen kennen lerneD, die allein zu einem schlussfahigen Ex¬ 
periment bereclitigen. Es ist sicher richtig, dass in fast alien 
Untersuchungen, abgesehen von denen Lucian is, der ebon im 
Hunger experimentierte, und namentlich bei der Fulle der im 
Harn bestimmten Stoffe, genaueste Analysen der Dannexcretion 
und der Einnahmen notwendig gewesen waren, sowolil des 
Stickstoffs und Phosphors, als des Kalks und der Magnesia Die 
Untersuchungen Schterbak’s stehen der notigen Exaktheit 
am nachsten, erfiillen aucli sonst alle Anforderungen weitaus 
am meisten. Man wandte ferner ein, dass es falseli ist, zum 
Yergleich mit den Zeiten der Arbeit den Schlafzustand herbei- 
zuziehen, weil hier nicht allein das Nervensystem, sondern der 
ganze Organismus rulit, weil die Bedingungen der Nahrungs- 
aufnahme am Tage ganz andere Yerhidtnisse schafien. Zuletzt 
durfte man den positiven Ergebnissen gegeniiber darauf 
hinweisen, dass Versuehe bei Geisteskranken, wie cs z. B. die 
Mendel’schen sind, class Eesultate von Tagen, an denen man 
standig disputierte, zu wenig von isolieiter geistiger Thiitigkeit 
ahhSngen, obwohl dies bei Stoffwechselpnifurigen eines Organs, 
das noeh nicht 2 pCt. des Gesamtkorpers ausmaclit, das vor- 
nehmste Erfordernis gewesen ware; der Hinweis auf dieses un- 
giinstige quantitative VerhUltnis ist sicher der schwerwiegendste 
Einwand, der die Yerwertung aller Ergebnisse zweifelhaft 
macht. 

In den folgenden Experimenten w r urde versucht, in folgen- 
dcr Weise diesen Einwanden zu begegnen. Urn alle Verschieden- 
heiten der Nahrungsaufnahme auszuschalten, sollte im Hunger- 
zustand experimentiert werclen. Nachdem der Korper schon 
einige Tage auf eine ungentigende Kost gesetzt war, um starke 
Schwankungen an den Versuchstagen nach Kraften einzudiiinmen, 
wurde am zweiten oder dritten Hungertag gearbeitet, und je 
nachdem der dritte oder zweite Tag zum Vergleiche benutzt. 
Am ersten Hungertag wies die Beschaftigung gegeniiber Normal- 
tagen keinerlei YerUnderungen auf; die Wasseraufnahme wurde 
wie an den andern Hungertagen geregelt. An diesen gliederte 
sich der Versuchstag in drei je achtstiindige Perioden; die erste 
von 6 (Jhr morgens bis 2 Uhr mittags blieb ich zu Bett; die Arbeit 
bestand darin, dass eine Stunde Potenzrechnungen bis zu fiinf- 
zehnstelligen Zahlen im Kopf berechnet wurden, dann folgte 
eine halbe Stunde Auswendiglernen im Kopfe von sinnlosen 
Konsonantenreihen, dann eine halbe Stunde Ueberlegung von 
Schachproblemen. Nach einer Pause von frint Minuten begann 
derselbe Rhythmus. Am Beginn jeder zweiten Stunde trank ich 
160 ebem Wasser, eine halbe Stunde vor dem Ende der zwei- 
stiindigen Periode nochmals 50 ebem. An den Vergleichstagen 
wurden diese Bedingungen ebenso eingehalten, manchmal lag 


6* 


Digitized by 


Google 



84 Ma inzter, Experimentelle Studien etc. 

ich ged&nkenlos im Bett, zeitweise kamen kurz oder langer ver- 
weilende Ideen, ohne dass die Aufmerksamkeit ihnen deutlicher 
zugewendet blieb. Auch korperliche Bewegungen wurden nie 
gewaltsam zuruckgehalten, auch nicht an den Arbeitstagen. Pie 
zweite Periode, von 2 Uhr mittags bis 10 Uhr abends wurde nur 
bis 6 Uhr im Bette zugebracht; dann stand ich auf, machte die 
Anstaltsvisite mit; vor dem zu Bett legen um 10 Uhr machte 
ich einen halbstiindigen Spaziergang. Die Wasseraufnahme war 
die gleiche, nur um 8 Uhr wurde statt des Wassers eine Tasse 
Thee ohne Milch und Zucker genommen. Yor dem Schlafen- 
gehen trank ich 300 cbcm Wasser. Mit Ausnahme einer grossen 
Neigung zur Transpiration bei dem ersten Versuch blieb ich von 
alien Storungen, wie schmerzhaftem Hungergefiihl und Schwache- 
erscheinungen verschont. Es war urspriinglich beabsichtigt, in 
dem Harn der achtstiindigen Perioden Stickstoff, den anorgani- 
schen und organischen Phosphor, Kalk und Magnesia zu be- 
stimmen, diese letztere, um durch eventuelle Yerschiebung ihres 
Verh&ltnisses zum Phosphor eine Aenderung des Ortes der 
Phosphorzersetzung zu erkennen, den organischen Phosphor, 
weil er, zum Teil dem Lecithin und verwandten Korpern ent- 
stammend, vielleicht besondere Schlusse gestattet h£tte. ImVer- 
lauf der Untersuchung mussten einige Abweichungen von dem 
Plane erfolgen. Im ersten Yersuch unterbtyeb aus Mangel an 
Harnmaterial die Analyse der alkalischen Erden, im dritten Ver¬ 
such unterblieb die Bestimmung des organischen Phosphors, 
nachdem sie sich als zwecklos erwiesen. Schon beim ersten 
Versuch ergab sich die Notwendigkeit, wollte man eine tiefere 
Kenntnis der Vorg&nge sich verschaffen, die Ausscheidung in 
kiirzeren Perioden zu verfolgen, und daher wurden in den zwei 
folgenden Untersucliungen der am Ende jeder zweiten Stunde 
gelassene Harn wenigstens der Stickstoff analyse unterworfen. 
Die drei Tabellen folgen. 

I. Versuch. 


2. Hungertag. Arbeitstag. 



N 

anorgan. 

p 2 o 6 

organ. 

P 2 O s 

N:P 2 0 5 

I. Periode. 

4,432 

0,636 

0,005 

7 

II. Periode. 

4,075 

0,794 j 

0,006 

5,2 

III. Periode. 

3,831 

0,704 | 

0,003 

5 

Summa 

12,338 

2,194 

0,014 

5.7 
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3. Hungertag. Vergleichstag. 



N 

anorgan. 

PA 

organ, 

PA 

N: P 2 0 5 

I. Periode. 

3,241 

0,449 

0,0002 

7,0 

II. Periode. 

3,730 

0,653 

0,0001 

5.7 

III. Periode. 

3,224 

0,668 

Spuren 

4,8 

Summa 

10,195 

1,770 

— 

5,8 


II. V o r s u c h. 
I. Hungertag. 



N 

anorgan. 

PA 

organ. 

P 2 0 5 

Ca 

Mg 

N: P 2 0 6 

I. Periode. 

4,429 

0,365 

0.0051 

0,0512 

0,0501 

12,2 

II. Periode. 

4,368 

0,492 

0,0053 

0,0513 

0,0517 

8,6 

III. Periode. 

3,449 

0,546 

0,0044 

0,0602 

0,0621 

6,2 

Summa 

12,246 

1,403 

0,0148 

0,1627 1 

0,1639 

8,7 


II. Hungertag. Vergleichstag. 



N 

anorgan. 

1 ‘A 

orgnn. 

PA 

Ca 

Mg 

N:PA 

I. Periode. 

4,865 

0,592 

0,0032 

0,0514 

0,051 ! 

8,2 

II. Periode. 

4,083 

0,361 

0,0033 

0,0492 

0,0432 

11.2 

III. Periode. 

3,732 

0,545 

0,0017 

0,0560 

0,0517 

6,9 

Summa 

12,680 

1,498 

0,082 

0,1566 

0,1459 1 

1 8.7 


III. Hungertag. Arbeitstag. 



N 

anorgan. 

PA 

organ, j 

PA 

Ca 

Mg 

N: P,0 6 

I. Periode. 

5,120 

0,481 

0,0015 

0,0501 

0,0482 1 

11,0 

II. Periode, 

3,802 

0,585 

0,0007 

0,0574 

0,0568 

6,5 

III. Periode. 

3,702 

0,479 

Spuren 

0,0526 

0,0457 | 

7,7 

Summa 

12,755 

1,545 

— 

0,1601 

0,1507 

8,4 
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Stickstoftkurve des II. und HI. Hungertages. 



6—8 

8—10 

10—12 

12—2 

i 

! 2—4 

4—6 

6-8 

8-10 

II. Tag 

; 1,035 

1,205 

1,293 

1,332 

1,253 

1,080 

0,823 

0,927 

HI. Tag 

1,0462 

1,276 

1,341 ( 

1,4568 

lO 

00 

o 

0,9954 

0,704 

0,923 


III. V e 1 s u c h. 
I Hungertag. 



N 

PA 

Ca 

Mg 

N: P,0 5 

I. Periode. 

3,742 

0,303 

0,0597 

0 0623 

12.0 

II. Periode. 

3,316 

0,297 

0,0432 

0,0447 

11,5 

III. Periode. 

2,549 

0,271 

0,0446 

0,0404 

• 9,0 

Summa 

9,607 

0,871 

0,1475 

i 

0,1474 

11,0 


II. Hungertag. Arbeitstag. 




N 

P 2 0 5 

Ca 

Mg 

N: P,0 5 

I. Periode. 

4,591 

0,407 

| 0,0421 

0,0401 

11.5 

II. Periode. 

4,225 

0,516 

0,0507 

1 0,0476 

8,0 

III. Periode. 

3.448 

0,478 

' 0,0499 

i 

0,0490 

7.1 

Summa 

12.264 

1.401 

0,1427 

0,1367 

8,8 

III. Hungertag. Vergleichstag. 



N 

PA 

Ca 

Mg 

N : P,0 5 

I. Periode. 

4,173 

, 0,453 

0,0471 

0,0448 

9,3 

II. Periode. 

4,562 

0,446 

1 0,0437 

0,0435 

10,4 

III. Periode. 

3,517 

0,507 

0,0529 

0,0489 

7,0 

Summa 

12,252 

1,406 

0,1437 

0,1372 

8,8 


Stickstoffkurve des II. und III. Hungertages. 



6—8 

8—10 

10—12 

12 _2 

2—4 

4—6 

6-8 

8—10 

II. Tag 

0,839 

1,142 

1,223 

1,387 

1,499 

0,743 

0,980 

1,003 

III. Tag 

0,824 

1,038 

1,032 

1,279 

1,215 

1,057 

1,176 

1,114 
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Obwohl infolge der Method© die Zahl der Yersuehe eine 
beschrankte war, lasseil sich doch einige wichtige Einblicke thun. 
Um mit dem einfachsten zu beginnen, sei, was schon vorliin er- 
wahnt, festgestellt, (lass der organisch gebundene Phosphor bis 
aufSpuren schwindet, sei es, dass er intensive!* oxydiert, sei es, 
class er zum Aufbau wieder benutzt wird. Ebenso zeigte die 
Ausscheidung der alkalischen Erdeu, nachdem sie sich auf den 
Hungerzustand eingestellt, abgesehen von geringen, raseli sieli 
ausgieichenden Verscliiebungen der Ausscheidung keine wesent- 
liche Schwankung im Verhaltnis zum Phosphor. Sebr liber- 
rasehend waren die Resultate der Stickstoffausscheidung. Ver- 
gleichen wir die Zahlen der 1. Period© von Arbeits- und Ver- 
gleichstagen, so linden wir in alien Fallen eine betr&chtliche 
Vennehrung der Stickstoflausscheidung bei geistiger Arbeit. Sie 
ist am grossten im ersten Versuch, aber liier war offenbar die 
Nahrung an den dem ersten Versuch vorausgehenden Tagen 
noch zu eiweissreich gewesen, so dass die beabsichtigte rasclie 
Einstellung des Organismus auf die konstantere Grosse der Ei- 
weisszersetzung und Phosphorzersetzung im Hunger nicht, wie 
es in den folgenden Versuchen geschah, rechtzeitig ertolgte. 
Diese geben uns daher ubersichtliche Angaben. In der zweiten 
Periode ist die Ausscheidung an den Arbeitstagen um ein sehr 
betrachtliches geringer als an den Vergleichstagen, in der Nacht 
ungefahr gleicli, und die Gesamtstickstoffmenge der Tage mit 
einander verglichen weist keine deutlichen Differenzen melu aut. 
Dieser eigeuartige Vorgang lasst sich an den zweistundigen 
Stickstoffkurven detaillierter verfolgen. Im Verhaltnis zur Ver- 
gleichskurve niinint die Arbeitskurve einen viel rascheren An- 
stieg, mit der Tendenz die Differenz zwischen den zweistundigen 
Ausscheidungen des Ruhetags und des Arbeitstags in jeder 
folgenden zweistundigen Periode immer grosser zu * gestalten, 
ganz abgesehen** davon, dass in der Arbeitskurve selbst jede 
Periode ihre vorhergehende tibertrumpft. Diese Erscheinung 
ftussert sich noch nicht deutlich 'in den ersten zwei Stunden, 
sicher schon in den zweiten und reicht bis zwei Stunden liber 
die Arbeitszeit hinaus. Das hat nichts befremdliches an sich, 
es dauert eben einige Zeit, an einer andern Stelle werden wir 
dieselbe Thatsache konstatieren konnen, bis die Endprodukte den 
Organismus verlassen Die Diflferenzen, die aus der Gegen- 
uberstellung der ersten und zweiten Achtstundenperioden 
sich ergeben, sind also gar nicht die wahren, unter Beriick- 
sichtigung der wirklichen Dauer des Arbeitseinflusses wiirden 
fur den zweiten Versuch 5,251 und 4,564, fur den dritten Ver- 
sush 5,083 und 5,353 einzusetzen sein, d. h. die Mehrausscheidung 
betriige in einem Fall© 14 °/ 0 , im letzten 6°/o der Gesamtaus- 
scheidung. Sobald die Wirkung der Arbeit sich erschbpft, sinkt 
die Ausscheidung rapid unter den von der Normalkurve ange- 
zeigten Stand, und so ergiebt sich in verhaltnismUssig kurzer 
Zeit jener wunderbare fast vollige Ausgleich. Die Erklarung 
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dieser Kurve ist jetzt wohl einfach; immer grosser© Anstrengung 
ist notig gewesen, um die ungefahr gleich bemessene Arbeit 
zu leisten, um die Aufmerksamkeit wach zu halten, immer 
starkere Reize und immer starkere Zersetzung erfolgten, bis 
nach Aufhoren der Reizwirkung die erschopften Elemente ihre 
Thatigkeit auf das kleinstmogliche Minimum einschrankten 
und dadurch thatsachlich eine fast vollkommene Vermeidung 
jeder Mehrausgabe erreichten, Kurz gesagt, wir haben in dieser 
Kurve ein Symptombild der Ermudung und Erholung. 

Ueber die Phosphorerscheinung sind leider die Zahlen nicht 
so detailliert; eine der Stickstoflfkurve analog© Kurve hatte sich 
nur unter Yerzicht auf die anderen Analysen erreichen lassen. 
Die Phosphorausscheidung der ersten Period© ist an den Arbeits- 
tagen vermindert gegentiber den Vergleichstagen, in der zweiten 
Period© soweit vermehrt, dass die Summe der ersten und zweiten 
Period© an den Arbeitstagen grosser ist als an den Ruhetagen. 
Eine Ausgleichung bis zu einer minimalen Differenz zu Gunsten 
der Arbeitstage bringt die Nacht. Entsprechend muss der 
Quotient von Stickstoff zum Phosphor in der ersten Periode ein 
sehr grosser sein. Ist daraus der Schluss moglich, dass ein be- 
Bonders phosphorreiches Eiweiss zerstort wnrde? Wir haben ein 
Beispiel im Grossen darin, dass normaler Weise in der Nacht 
mehr Phosphor im Verhaltnis zum Stickstoff ausgeschieden wird 
als am Tage, das zeigen auch all© Vergleichstage. Trotzdem 
kann man nicht sagen, dass nachts ein phosphorreicheres 
Eiweiss zersetzt werde. Es handelt sich um eine Ver- 
schiebung; der zusammengehorige Stickstoff und Phosphor braucht 
nicht gleichzeitig ausgeschieden werden, oft ist er getrennt und 
zwar wird gewohnlich ein Teil des Phosphors spater ausgeschieden, 
und wenn man die Phosphorausscheidung bei Tieren im Hunger 
studiert, so finden sich solche Yerschiebungen, die einen Tag 
und selbst mehr iiberdauern kcmnen, fast in jerier Kurve. 1 ) In 
unsern vorliegenden Tabellen beseitigt die grosse Mehraus- 
scheidung der zweiten Perioden jeden Zweifel. Wenn man 
die relativen Verhaltnisse der Ausscheidung bei Tag und Nacht 
und liier bei Arbeit und Ruhe zusammenstellt, kann man bei- 
nahe zur Annahme kommen, dass die Inanspruchnahme des 
Centralnervensystems die Phosphorausscheidung ungiinstig beein- 
flusse. In der zweiten Periode ist die Phosphorausscheidung im 
Verhaltnis zum Stickstoff eine grosse, ja es wird an den Arbeits¬ 
tagen in der ersten und zweiten Periode zusammen mehr Phos¬ 
phor absolut ausgeschieden als an Ruhetagen. Oflfenbar muss 
in der zweiten Periode bei den fur die Ausscheidung des Phos¬ 
phors sehr gunstigen Verhaltnissen der Ruhe nach der Arbeit 
ausser dem retinierten Phosphor der Arbeitsperiode noch ein 
grosserer Teil des in dieser Periode gebildeten Phosphors aus- 


1 ) Fr. N. Schulz und Mainzer. Die Phosphorausscheidung im 
Hunger. Zeitschrift fiir physiologische Chemie. Bd XXXII, 430 u. f. 
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geschieden werden konnen, und wir sehen in der Nacht der 
Arbeitstage die Phosphorausscheidung daher geringer als in 
den Vergleichstagen. Abgesehen von den individuellen Verh&lt- 
nissen jedes einzelnen Yersuchs wird der Quotient der beiden 
ausgeschiedenen Stoffe noch dadurch in der zweiten Period© 
beeinflusst, dass hier die reactive Einschr£nkung der Stickstoff- 
ausscheidung einferitt. Wenn nun diese reactive Einschrankung 
sehr rasch erfolgt, so dass am Ende der Periode sie schon bis 
fast zu ihrem Ausgleich, soweit er moglich ist, gefuhrt hat, 
wenn andererseits die Phosphorausscheidung sehr ausgiebig er- 
folgt ist, so tritt der Zustand ein, dass kaum mehr Stickstoff als 
an den Ruhetagen , aber ein Teil mehr Phosphor als 
an diesen zum Vergleich kommt, d. h. es erscheint im Ver¬ 
haltnis zuviel Phosphor im Urin. Vergleicht man Versuch II 
und III, so ist im Versuch II die ursprungliche Mehraus- 
scheidung des Stickstoffs eine grossere, der Ausgleich rasch, 
die Phosphorausscheidung eine grossere, wenigstens die Aus- 
scheidung des Phosphors in der Nacht — im Verhaltnis zu der 
des Ruhetages naturlich — die geringere. Daher tritt hier das 
eben angefiihrte Verhaltnis ein. Diese complicierten Ueber- 
legungen lassen einen einfachen Schluss zu. Zuelzer fand bei 
Thatigkeit des Centralnervensystems eine Verminderung des 
Phosphors im Verhaltnis zum Stickstoff, andere das Umgekehrte, 
die dritten keine Aenderung. Nehmen wir nun Versuch II mit 
seiner eben gekennzeichneten charakteristischen Konstellation der 
Ausscheidung zum Exempel. TJntersuchen wir den Urin un- 
mittelbar nach geleisteter Arbeit, dann haben wir das Resultat 
Zuelzer’s, am Ende der zweiten Periode die relative Phosphor- 
vermehrung, am Ende der dritten Periode keine deutliche 
Differenz. Die Grtinde dafur braucht man nicht mehr hier aus- 
fiihren. Wenn man einen Wendepunkt der Phosphorkurve fande, 
wie beim Stickstoff, dann konnte man den Phosphor abgrenzen, 
vielleicht auch bei chronischen geistigen Erregungen, wofern sie 
die andern Bedingungen erfiillen, da hier die Verschiebungen 
sich ausgleichen kSnnten. Im Augenblick haben wir kein Recht, 
ein verandertes Verhaltnis von Phosphor und Stickstoff zu be- 
haupten. 

Noch eine andere Erw&gung sei hier gestattet. Die Stick- 
stoffkurve konnten wir als Ermudungskurve ansehen. Rose- 
mann 1 ), auf dessen Arbeit wir mehrfach zuriickkommen miissen, 
sah ganz analoge Kurven mit staffelformigem konstanten An- 
stieg und plfttzlichem Abfall, wenn er die Stickstoffausscheidung 
einer durchwachten Nacht und des folgenden Morgens unter- 
suchte. Der Abfall trat im Schlaf ein. Die Differenzen im An- 
stieg zwischen den Stickstoffausscheidungen je zweistiindiger 
Perioden betrugen gewohnlich hochstens 0,1 g, nur ein Mai 0,15; 


1 ) Kosemann, Ve:lauf der Stickstoffausscheidung. Pfliiger's Archiv 
Bd. 65. Versuch 18. 19. 27. 28. 
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sie betragen also nicht mehr als in diesen Verauchen, . obwohl 
bei Rosemann nicht nur das Centralnervensystem, sondern 
der ganze Organismus seinen Wachtonus aufrecht erhalten musste. 
Das vorhin berechnete prozentuale Verhaltnis; von Durchschnitts- 
und Mehrstickstoffausscheidung an Arbeitstagen wiirde tins sagen, 
dass da,s Centralnervensystem, das noch nicht 2 pCt. des Ge- 
samtkorpers ausmaoht, ja sogar der, kleine Teil, den wir fur 
geistige Th&tigkeit in Anspruch nehmen durfen, uber seinen 
normalen Anteil hinaus noch 6 pCt. und das andere Mai selbst 
14 pCt. des Gesamtstickstotfwechsels getragen habe. Dies© 
Zahlen erwecken schwerste Bedenken betreffs der Herkunft jener 
Yermehrung. Wir wissen. dass die Wirkung der geistigen 
Th&tigkeit tibergreift iiber die Grenzen, die wir ihr anatomiscli 
anweisen wollen. Herz-Gefassthatigkeit, die Atmung, die Se¬ 
cretion wird beeinflnsst, aus Bettmann’s 1 ) Untersuchungen 
kennen wir centrale motorische Erregungen und Hemmungen 
als ihre Folgen, Mosso 2 ) und Maggiora 5 ) konnten nach an- 
gestrengter geistiger Thatigkeit eine Muskelermiidung peripheren 
Ursprungs konstatieren Mosso glaubte sie als verursacht 
durch Ermiklungsstoffe, z B. StofTwecbselprodukte des Gehirns 
erklaren zu miissen; vielleicht bedingt die intensive Geistes- 
thatigkeit aber selbst eine Stoffwechselanderung ini Organismus; 
fur die Pathologie ware eine gesicherte Kenntnis dartiber Husserst 
wichtig. 

Noch mittels einer andern Methode warden Versuche iiber 
den Einfluss der geistigen Thatigkeit angestellt Diese nahmen 
zum Schluss eine etwas andere Richtung. Rosemann hat in 
der vorhin citierten, ebenso miihe- als inhaltsreichen Unter- 
suchung bei zweistiindiger Harnanalysierang eine ganz bestiinmte 
Kurve der Stickstoflausscheidung festgestellt. Uns interessiert 
hier nur die Schwankung, die unabhangig von der Nahrungs- 
aufnahme am Morgen sich so aussert, dass im Urin der dritten 
und vierten Stunde nach dem Erwachen eine Mehrausscheidung 
von Stickstoff eintritt, dann sinkt die Kurve wieder. Dass diese 
Erhtjhung wirklich immer in den bezeichneten Stunden nach 
dem Erwachen sich findet, gleichgiiltig, wann dieses statthat, 
wofern allerdings ein lingerer Schlaf vorausging, konnten Ver¬ 
suche mir bestatigen. Den Grund der Schwankung, die als in 
den zwei Stunden nach dem Erwachen entstanden anzunehmen 
ist, glaubte Rosemann in der Ausscheiduag retinierten Stiek- 
stofts unter dem Einfluss des durch die Reize der Aussenwelt 
erwachten Nervensystems suchen zu sollen, der Mehrzusetzung 
infolge der Reize des Wachzustandes legte er eine untergeord- 
nete Bedeutung bei. Von der entgegengesetzten Voraussetzung 
angestellte Versuche fielen mir vollkommen negativ aus. Bei 
diesen und alien folgenden Versuchen war die Lebensweise 

x ) Bettmann, Psychologische Arbeiten tKrapelin) Bd. I. 

2 ) Mosso, ErmQdung. Du Bois Archiv 1890, p. 90—160. 

8 ) Maggiora, Ermtidung. Du Bois Archiv 1890, p. 190 -243. 
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folgende: Das Mittagessen war mittelreieli, es wurde keine be- 
sondere Yorsicht gebraucht, es wurde ungef&hr um Vj 2 Uhr ein- 
genoramen. Bis zum Abendessen wurde nichts genossen. Als 
Abendessen eine Tasse Thee ohne Milch mit raehreren Stuck 
Zucker und drei dunn geschnittene Stticke Brot mit viel Butter, 
hier und da ein paar Bissen Kartoffel. Um 9 3 /4 .Uhr ging ich 
zu Bett; das Experiment begann um 4 Uhr, sodass die letzte 
eiweissreichere Nahrung ca. 14 Stunden zuvor eingenommen war. 
Am Beginn jeder zweistundigen Periode wurde 150 ccm Was9er 
getrunken, der Urin zweistundig gesammelt. Um 8 Uhr stand 
ich auf, um 10 Uhr nach Beendigung des Versuchs wurde ge- 
fruhstiickt. Es gelang die Grosse der Mehrausscheidung einiger- 
massen in konstanten Grenzen zu halten. Die Resultate waren 
in vier Versuchen folgende: 


Zeit 

I 

11 

in 

IV 

4—6 

1,0125 

0,9743 

0,9213 

1,1202 

6-8 

1,1984 

1,1734 

1,1479 

1,2943 

8—10 

1,0956 | 

1,0849 

1,0299 

1,1994 


Die Absicht war, die Stickstoffausscheidung einer bestimmten 
Spanne Zeit in der Nacht und einer ebenso grossen am Tag zu 
bestimmen und dann zu sehen, wieviel einer gleichen subcutan 
verabreichten Menge Harnstoff in beiden Fallen ausgeschieden 
wurde. Es wurde aber keine einigermassen constante Normal- 
zahl flir die Nacht erhalten, offenbar weil die Mittagsmahlzeit 
nur acht Stunden vom Yersuchsbeginn entfernt lag. Temperatur- 
messungen konnten keine Beziehungen zu diesen Schwankungen 
konstatieren. Yon der Ansicht ausgehend, dass bei erhOhter 
Zersetzungskraft vielleicht die Oxydationsfahigkeit des Organis- 
mus gesteigert sei, hoffte ich bei Diabetikern trotz einer er- 
hohten Eiweisszersetzung eine Verminderung der ausgeschiedenen 
Zuckermengen zu linden. Fiinf Versuclie an drei Diabetikern 
zeigten, wo Differenzen uberhaupt vorlagen, eine Vermehrung. 
Dagegen zeigte sich nach subcutaner Einspritzung von 0,8 g 
Harnstoff am Abend die Steigerung der Stickstoffkurve in zwei 
Fallen von drei enorm hoch, sie betrug 0,25 und 0,23 gegeniiber 
0,19 sonst im Durchschnitt; das wiirde eher fur Retention 
sprechen. Es wurde nunmehr versucht, ob durch geistige Arbeit 
der absteigende Schenkel der Kurve sich bis zur Hohe der vor- 
hergegangenen Steigerung erheben liess. Zu diesem Zweck 
wurde in der Zeit von 6 — 8^2 Uhr gearbeitet, eine Stunde 
Potenzrechnen im Kopf, eine halbe Stunde Lernen von Konso- 
nantencombinationen, eine Stunde Rechnen. Die drei aufge- 
stellten Yersuche ergaben folgendes Resultat: 
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Zeit 

i 

II 

III 

4—6 

0,9814 

i 

1,0790 

0,9765 

6—8 

1,1297 

1,1736 

1,1076 

8—10 

1,0148 

1,0613 

1,0001 


Man sieht, es ergab sich keine Veranderung, die sich auf 
die Arbeit beziehen liesse. Dieses Ergebnis war nach Angaben 
friiherer Autoren, die nach kurzer geistiger Arbeit keine Aus- 
schlage fanden, zu erwarten gewesen. 

Die Beschaftigung mit diesen Fragen fuhrte zu IJnter- 
suchungen in anderer Richtung, die, weil sie nur in ausserem 
Zusammenhang mit unserer Frage stehen, nur kurz erwahnt 
werden sollen. Wir h&tten, soweit wir es beurteilen konnen, in 
der Steigerung der Stickstoffausfuhr in der dritten und vierten 
Stunde nach dem Erwachen eine sekund&re Wirkung des Central- 
nervensystems, insofern sein Wachzustand die Ausscheidung des 
retinierten Stickstoffs bewirkt. Die Reize mlissen mit einer ge- 
wissen Schnelligkeit eine bestimmte Intensitat erreichen, um eine 
solche zeitlich ziemlich circumscripte Wirkung zu erzielen. Es 
gelingt nun experimentell eine zeitliche Yerschiebung der 
Steigerung im Verhaltnis zum Erwachen zu erzielen. Wenn 
man sich allmahlich daran gewohnt, langer, als Bedart ist, zu 
schlafen, so erreicht man, bei einer gewissen Dauer angekommen, 
dass der Uebergang zum Erwachen ein allmahlicher wird und 
nicht mehr so rasch erfolgt wie normal. In diesem Fall sind 
die Reize der Aussenwelt im Schlafe stark genug, die Aus¬ 
scheidung der Retention zu veranlassen; wir befinden uns in der 
dritten und vierten Stunde nach dem Erwachen bereits im sinken- 
den Abschnitt der Kurve. Die drei folgenden Tabellen illu- 
strieren das. 


Zeit 

I 

Zeit 

II 

Zeit 

III 

71/.,—9'/., 

1,1479 

8-10 

0,9841 

7—9 

1,0791 

9'/ 2 —11 1 /._, 

1,0143 

10-12 

0,8439 

9—11 

1,0043 

ll 1 /,—1‘A, 

1,0077 

12—2 

0,8307 

11 — 1 

1,0139 


Ein theoretisch wohl denkbares Yerschwinden der Erhebung 
fand nie statt. Diese Thatsachen haben ihre fur den praktischen 
Psychiater naheliegende Bedeutung darin, dass man aus der zeit- 
lichen Stellung der Retentionssteigerung der Stickstoffkurve 
Schliisse ziehen kann auf den Schlaf wenigstens der letzten 
Stunden. Thatsachlieh kommen derartige Veranderungen bei 
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unsern Patienten vor, sodass selbst bei sechssfciin digem Sehlaf 
die Steigerung sofort in die ersten zwei Stunden nach dem Er- 
wachen f&llt. Unter neun — mehr zur Stichprobe als zur Auf- 
klarung der speciellen Verhaltnisse dieser Storung — vorge- 
nommenen Harnuntersucbungen bei Neurasthenischen und leichten 
Depressionen der Involutionsjahre konnte in drei Fallen, die 
samtlich Deprimierte betreffen, bei einer an sich genugenden 
Schlafdauer von ca. sechs bis sieben Stunden eine solche Ver- 
schiebung die bei relativ kurzem Sehlaf sicher abnorme Ober- 
flachkeit des Schlafs erweisen. Ich hoffe bald in der Lage zu 
sein, ein zu Schlussen berechtigendes Material iiber diese Storun- 
gen vorlegen zu konnen. 

Die Arbeit wurde im physiologisch-chemischen Institut der 
Universit&t ausgeflihrt und ich bin dem Leiter, Herm Prof. 
Dr. Schulz, in vieler Hinsicht zu lebhaftestem Dank ver- 
pflichtet. 


Zum Yerhalten des Riickenmarks bei der 
Lungentuberkulose der Geisteskranken. 

Von 

Dr. RANSOHOFF 

Hordt i. E. 


Wahrend die Erkrankungen des peripheren Nervensystems 
infolge tuberkuloser LungenafiFectionen schon seit lingerer Zeit 
Gegenstand klinisclier und anatomischer Untersuchung geworden 
sind, ist das Verhalten des Gehirns und Iiuckenmarks der 
Phthisiker bisher in auffallender Weise vernachlassigt worden. 
Auch der Umschwung, der sich im letzten Jahrzehnt in der 
Beurteilung der Nervenaffectionen toxischen oder autotoxischen 
Ursprungs in dem Sinne geltend gemacht hat, dass mehr und 
mehr eine Beteiligung der centralen Organe bei der Polyneuritis 
^rwiesen wurde — sodass man selbst von einer Panneuritis 
spricht —, hat darin kaum etwas geandert. Es ist das umso 
weniger verstandlich, als gewisse Erscheinungen bei Phthisikern 
geradezu auf eine jenseits des peripheren motorischen Neurons 
sitzende Ursache hinweisen. Kann man die Steigerung der 
Sehnenreflexe und der mechanischen Muskelerregbarkeit auch 
noch anders erklaren, so ist das doch bei dem bei Phthisikern 
nicht seltenen Fussklonus kaum m5glich. Erst neuerdings ist 
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denn auch wieder von Levy und Follet 1 ) auf die Haufigkeit 
des Fussklonus bei Phthisikern hingewiesen und eine Liision 
der Pyramidenbahnen als deren Ursache postuliert worden. 

Diese Annabme lag gewiss nahe, wenn man sich des Zu- 
standes des Rlickeninarks bei anderen Zehrkrankheiten erinnerte. 
Am besten gesiehert ist ja die von Lichtheim und Minnich 
begrtindete Lehre von der „Myelitis“ bei Anamien. Als 
weitere grossere Gruppe ist sodann die Car cin o matose fest- 
gestellt worden (Lubarsch). Aber auch bei anderen Allgemein- 
erkrankungen : acuten Infectionen, besonders septischer Endo¬ 
carditis (N onn e). beiLeukiimie (Schulze, Nonne), schlicsslich 
bei Nephritis (Schulze) und selbst bei der einfachen Involution 
des Seniums sind gleichartige oder ahnliche Prozesse beobachtet. 

Dem gegenliber ist die Ausbeute der Litteratur an ana- 
tomischem Material voin Rtickenmark der Phthisiker nur sehr 
gering. In dem Referat Redlich’s 2 ), das 1896 erschien und 
die toxischen Erkrankungen der Hinterstriinge behandelt — auch 
die Myelitis bei Anamien wird zu diesen gerechnet — ist nur 
nebenbei eine Arbeit von Summa erwahnt, noch dazu in nega- 
tivein Sinne; im Uebrigen ist von der Tuberkulose nicht die 
Rede. Ebensowenig ist in dem Vortrage Homen’s 8 ) (der mir 
allerdings nur im Referat zuganglieh war) „iiber die niclit ta- 
betischen Hinterstrangserkrankungen u die Phthise herangezogen. 
Wenn ich von den Angaben der Lehrbucher absehe, dass ge- 
legentlich die Phthise Ursache einer „Myelitis w werden kdnne — 
soviel ich iibersehen kann, ist das auch der von v. Leyden in 
seinem Referat liber Myelitis festgehaltene Standpunkt — so 
konnte ich nur Folgendes aus der (deutschen) Litteratur zu- 
sammenstellen. 

Zunachst die schon vor 80 Jahren mitgeteilten Befunde 
Tli. Simon’s 4 ), auf die Schulze wieder aufmerksam gemacht 
hat, betrefiend dasYorkommen der „Kornchenzellenmyelitis M bei 
Phthise. Es ist mir allerdings zweifelhaft, wie weit diese Be¬ 
funde den heutigen Untersuchungsmethoden Stand halten wiirden. 
Eine kleine Untersuchungsreihe stammt sodann von Summa 5 ). 
Derselbe fand unter sieben Fallen flint mit Degenerations- 
erscheinungen des Ruckenmarks; er untersuchte allerdings nur 
nach Marc hi. Redlich meint in seinem erwahnten Referat, 
dass Summa’s Arbeit wenig melir als die schon normaler Weise 
bei Mar chi-Behandlung auftretende Kornchenbildung beschreibe. 
Jedenfalls sind die Ver&nderungen der Schilderung nach recht 
gering und, wie besonders hervorgehoben wird, ganz diflus; 


J ) Levy und Follet, Ueber den Fussklonus bei Lungentuberkulose. 
Soc. d. neurol. de Paris. Ref. Neur. Centr. 1901. 

2 ) Centralblatt fii; Pathologie 189(v 

8 ) Pariser Congress 1900 Ref. Neur. Centr. 1900, p. 983. 

4 ) Aichiv fiir Psych. Bd. I und II. 

5 ) Ueber degenerative Veranderungen im IUickenmark bei chronischer 
Lungenschwindsucht. In. Diss. Freiburg 1891. 
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nur die hinteren Wurzeln und die vordere Commissur zeigen 
die gowohnliche starkere Beteiligung. Bei zwei Fallen wird je- 
docli eine besondere Markierung des Proc. reticularis dnrch 
schwarze Schollen angegeben, -und scheint es mir zweifelhaft, ob 
das noch als normal bezeicbnet warden kann. 

Petren l ) glaubt, dass die Veriinderungen, die Summa 
getundeu haben will, sich „sehr gut durch das Vorhandensein 
der Minnich’scben hydropisehen Ver&nderung erklaren" 1 lessen; 
es ist mil* niclit recbt ersicbtlich gewesen, aus welchem Grunde, 
da mir seine erste Arbeit liber diesen Punkt nicht zuganglicb 
war. Ein von Petren selbst untersuchter Fall von Tuberkulose 
zeigte nur diese odematose Quellung in den hinteren Rand- 
partien des Ruckenmarks. Ein unwidersprocliener und ganz klarer 
Fall mit Degeneration des Schulze’schen Komrnas stammt sodann 
von Pick. 2 ) Unter den von Zappert 3 ) untersucbten Kinder- 
riickenmarken finden sicb 4 von tuberkulosen im Alter von 1 1 /a 
bis 14 Monaten: bei alien nur geringe odor starkere Kdrnelung 
der Wurzeln, besonders der vorderen. Mayer 4 ) bat „an drei 
Ruckenmarken, die durcb Tuberkulose kacbektiseb gewordenen 
Individuen entstammten, keinerlei Yertoderung bei Marchi’scher 
Behandlung linden kbnnen.“ 

Erwiihnt seien sodann nocb drei Falle von Nonne 5 ), die 
sich allerdings nicbt an 1* eigontliche Phtbise, sondern auf akute 
Mil ia r tuber ku lose bozichen. „Tn alien drei Fallen fanden 
sich ganz diffns in alien Partien des Quersclmitts der weissen 
Snbttanz kleine schwarze Schollen regellos eingestreut; die 
Schollen sassen teils in den Markringen, sie ganz oder teilweise 
ersetzend, teils tullten sie die gesamten Nervenquerschnitte aus, 
toils lagen sie zwischen den Nervenfasern; besonders zablreich 
waren aucb bier die grosseren und kleineren Kugeln in den ein- 
strablenden hinteren Wurzeln. M 

Meine Untersuchungen betreffen elf nach einander defunkte 
Phtisiker aus der Anstalt, Hordt, die ohne Auswahl zur Unter- 
suchung gelangten; ausgeschlossen wurde nur ein durcb Caries 
ossis sacri und consecutive Meningitis spinalis complicierter Fall 
sowie aus ausseren Griinden eine akut verlautene fast isolierte 
Darmtuberkulose; ausserdem werde ich anhangsweise zwei Be- 
obachtungen aus fruberer Zeit mitteilen, bei denen kli.niscbe 
resp. grob anatomiscbe Erscheinungen eine Unt8rsuclmng ver- 
anlasst hatten. 

J ) Ueber eine besondere Verandernng der Nervenfasern u. s. w. Dt. 
Zeitsch. f. Nerveuhcilk Bd. 15. 

2 ) Beitrage zur Pathologic, p. 23-1. 

3 ) Ueber Wurzcd- und Zellveranderungen im Riickenmark der Kinder. 
Jahrb. 1. Psych. Bd. 18. 

4 ) C. Mayer. Ueber anatomiscbe Riickenmarksbefunde in Fallen von 
Hirntumor. Jahrb. 1. Psych. Bd. 12. 

6 ) Riickenmarksuntersuchungen in Fallen von pernicioser Aniimie etc. 
Dt. Zeitschr, fttr Nervenheilk. Bd. 14. 
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Auf die Durchfuhnmg einer klinischen Aufnahme des Nerven- 
systems habe ich nach einigen misslungenen Yersuchen ver- 
zichten mussen. Das Phthisikermaterial der Pflegeanstalt H5rdt 
setzt sich — wie auch wohl andernorts — fast ausschliesslich 
aus jenen meist tief verblodeten Kalatonikern und Hebephrenen zu- 
sammen, deren ganzes unhygienischesDasein zur Phthise disponiert 
und von denen ja auch erfahrungsgem&ss der grosste Teil an Phthise 
zu Grunde geht. Sensibilitatsuntersuchungen sind auch bei den am 
wenigsten abgestumpften von diesen von vornherein unmoglich. 
Aber auch die Untersuchung der Motilitat sttfsst auf die grOssten 
Schwierigkeiten, umsomehr, da die allgemeine Korperschw&che 
besonders in den unteren Extremitaten oft eine Pares© vor- 
tauscht — vorziiglicli im Peroneusgebiet —, ohne dass eine 
solche in der That vorliegt. Niclit minder sind trophische Sto- 
rungen eine so haufige Zugabe der sekundaren Demenz einer- 
seits, der Phthise andererseits, dass sie fur die Diagnose einer 
Riickenmarkaffection nicht in Betracht kommen konnen. Etwas 
mehr Hoffnung liatte ich auf eine Untersuchung der Reflexe 
gesetzt, ich bin aber auch dabei zu keinen konstanten Resultaten 
gekommen, da sich unter den zur Untersuchung gelangten zu- 
fallig eine besonders grosse Zalil ganz tief Yerblodeter, iingst- 
lich Widerstrebender fand. Unter Zuhilfenahme meiner sonstigen 
Erfahrungen an geisteskranken Phtliisikern kann ich daher nur 
bestatigen, dass die Steigerung der Reflexe die Regel, Fuss- 
klonus ein- oder doppelseitig bei einigermassen vorgeschrittenen 
Fallen recht haufig ist. Einige Male konnte ich konstatieren, 
dass die vorlier normalen oder gesteigerten Reflexe in den letzfcen 
Wochen des Lebens schwaclier wurden, selbst (zweimal) bis zum 
vollstandigen verscliwinden. Die Zahl der Falle, die dauemd 
darauf untersucht werden konnten, ist aber nocli zu gering, als 
dass ich Schliisse daraus ziehen konnte. 

Fall I. Salome St. auf#. den 20. Januar 1896, 26 Jahr alt* 

Keine hereditare Belastung. Psjchose: hebephrene Form der Dementia 
praecox. Elide Marz ein normaler Partus. Starke motorische Unruhe, bald 
verblddet. Im Herbst 1899 nacli Hordt. 

29. Juni 1900. Pat. soli seit einiger Zeit schlecht aussehen, zu 
Durchfftllen neigen und abmagern. Nachtschweisse. Leichtes Fieber. Auf 
den Lungen die Erscheinungcu einer mas.^ig vorgeschrittenen einseitigen 
Spitzenerkrankung. Im Sputum Tbc. 

Rapider Verlauf: Tiiglich einige Durchfalle, die gegen jede Behand- 
lung refraktar sind. Febris hectica. Lungenerscheinungen breiten sich 
rasch aus. Im August intermittierendes Fieber mit Tagesunterschieden 
bis 3,5 0. 

Exitus am 6. September 1900. Autopsie 11 h. p. m. An dem etwas 
blassen Gehirn makroskopisch nichts auffailendes. ItUckenmarksh&ute zart; 
Substanz weich, graue Saulen sinken auf dem Quersclinitt ein. 

Ausgebreitete ulcerdse Phthise beider Lungen. Eine m&ssige Anzabl 
frischer Tuberkel und kleiner Geschw iire im Darm. Ein grdsseres Geschwiir 
im Coecum. Anamie aller Organe. 

Das RUckenmark wurde in Mlillerscher FlQssigkeit geh&rtet. 

1) Untersuchung nacli Marchi. Querschnitte des 4 / 5 Halssegments 
zeigen folgendes: Hinterstrilnge fast in toto selir stark schwarz getiipfelt. 
Besonders intensiv ist das auch von zahlreichen Lilcken durchsetzte 
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>mediale Wurzelgebiet beti often, rechts noch starker als links. Hier liegen 
auch zahlreiche grosse KQrnchenzellen. Stark durchsetzt von Markschollen 
etwas feineren Kalibers sind die Goll’schen Strange bis Qber 2 / 8 ihrer Hflhe, 
<ias betroffene Gebiet bildet einen mit breiter Basis der Peripherie aui- 
sitzenden, etwas unregelmftssigen Keil. Ein schmaler Streif an der hinteren 
<?ommissur, sowie die mittlere Zone des Burdach’schen Stranges (nach 
Bechterew) sind betrachtlich weniger afficiert, die hintere Zone desselben 
ist ann&hernd normal. Die eintretenden Biindel der hinteren Wurzeln sind 
von groben Schollen und Tropfen, sowie von KOrnchenkugeln sehr stark 
durchsetzt; der extramedullare Teil der Wurzeln bis auf die „physiologische 
Degeneration 44 absolut frei. Ziemlich Starke feine TQpfelung der in das 
Hinterhom einstrahlenden Biindel. 

In den Seitenstrttngen sind beide Kleinhirnbahnen von einer betrficlit- 
lichen Zahl meist grober Schollen und Ktfrnchenkugeln besetzt; in den 
Pyra*nidenseitenstr&ngen ebenfalls noch zahlreiche, wenn auch weniger 
und feineren Kalibers. Gowers’sche Str&nge nur wenig beteiligt, etwas 
mehr wieder der Vorderstrangquerschnitt, iiberall die rechte Seite starker. 
Die vordere weisse Commissur zeigt kaum mehr, als die normale feine 
Tiipielung. nur vereinzelte grobe Schollen. In der grauen Substanz treten 
nur wenige Partien — Eintrittsstellen der vorderen WurzelbUndel — 
starker hervor; meist ist dieselbe intakt. Komchenkugeln und Fetttropfen 
hier nur um die Gef&sse. Ganglienzellen meist stark pigmentiert resp. 
geschwarzt. 

Im 7 / 8 Segment ist die TQpfelung in den Hinterstrftngen etwas ge- 
ringer, ihre Configuration insofern verandert, als das mit groben Schollen 
durchsetzte LQckenfeld mehr gegen die Peripherie verlagert ist und die 
ventrale H&lfte der Hinterstriinge so viel freier erscheint. Etwas starker 
beteiligt ist der rechte Pyramidenstrang, die Qbrigen Bahnen alle schwacher. 

Langsschnitte — etwas schtag gefallene Sagittalschnitte beider 
Halften — lassen das Ueberwiegen der Veriinderungen auf der rechten 
Seite besonders deutlich horvortreten. Die lateralen Partien der llinter- 
str&nge sind hochgradig mit zu kurzen Reihen gruppierten Kugeln und 
K&rnchenzellen durchsetzt. Nicht so zahlreiche, aber zu langen Reihen, 
die oft das ganze Gesichtsfeld durchziehen, vereinigte Schollen in den 
Qbrigen Bahnen, am dichtesten im Goll schen Strang stehend. Besonders 
auffallend — weil aus sehr groben Schollen zusammengesetzt — sind di se 
Reihen in den Kleinhirnbahnen, sowie im Rand der Vorderstrange. 

Das Brustmark wurde in fQnf HQhen nach Marchi untersucht, Das 
oberste Bmstmark (D 2) schlfesst sich noch dem Aussehen des Hallmarks 
an, nur zeigen sich in der Wurzeleintrittszone der Hinterstrange an Stelle 
der von Schollen durchsetzten Luckenfelder viel vereinz^ltere Schollen; 
auch ist die Beteiligung der Wurzelfasern viel geringer. Am st&rksten 
ufficiert ist die hintere Hklfte der Goll'schen Strange Im mittleren Brust¬ 
mark ist die Tiipielung nur gering und im allgemeinen diffus: nur die 
beiden Pyramidenseitenstriiiige, sowie eine schmale Zone an der hinteren 
Peripherie zu beiden Seiten des medianen Septums, etwas weniger die 
VorderstrangbQndel hebeu sich als starker beteiligt daraus hervor. 

Im unteren Brustmark ist das Bild wesentlich verftndert. Die beiden 
Pyramidenseitenstrange sind dicht von schwarzen Schollen erfQllt. Sie 
heben sich dadurch ganz scharf von der vorderen Partie der Seiten- 
str&nge ab, ebenso von der seitlichen Grenzschicht der grauen Substanz. 
Auch ein kleiner Keil, vor der Lissauer’schen Zone gelegen, ist garnicht 
oder gering beteiligt. Die VorderstrangbQndel sind ebenfalls jetzt viel 
9tarker erxrankt, die Affection der Hinterstrange ist eine geringe 
und diffuse. 

Dies Verhalten setzt sich in ahnlicher Weise durch das ganze Lenden- 
mark fort. Die Pyramiden treten schon bei Lupenbetrachtung scharf her¬ 
vor. Die fast gleich starke Degeneration im Vorderstrang hat sich mehr 
begrenzt als im Brustmark, sie nimmt in dem einen die ganze Medianseite 
3ind den freien Rand ein. Auch die Hinterstrange sind mit schwarzen 

Monatmobrift fttr Psychlairi# and Neurologie. Bd. XI, Heft 2. 7 
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Kornern und dicken Schollen wieder starker durchsetzt, wenn auch nicht 
annahernd so stark als im Hals mark und in mehr diffuser Weise. 

Die vorderen WurzelD ftihren innerhalb des Rtickenmarks reichlich 
feine KOrnchenreihen, aber nur wenig grobo Schollen; die hinteren sind 
viel weniger alliciert. 

Im Sacralmark flnden sich nur noch in der hinteren Halfte der 
Seitenstrange m&ssig reichlich grobe Schollen. 

In alien Hohen ltihren die Adventitialscheiden der Gef&sse zahlreiche 
gross© Fetttropfen. Die Lissauer’sche Zone, die hintere Zone des Burdach- 
schen Stranges, die Seitenstranggrundbtindel sind tiberall als ganz oder 
fast intakt zu bezeichnen. Im Halsmark \vu,rde eine hintere Wurzel 
bis in das Spinalganglion verfolgt, obne dass sie eine Ver£uderung er- 
kennen liesse. 

2) Farbung nach van Gieson. 

Markscheidenpraparate lassen zwar den Faserausfall in den Hinter- 
strangen deutlich erkennen. liefern aber sonst wenig instruktive Bilder und 
werden durch die v. Gieson’sche Farbung vollig ersetzt. 

Am auffallendsten ist auch hier das Aussehen der medialen Wurzel- 
zone im Halsmark. Im obersten Halsmark in Form eines schmalen Streifens 
beginnend, dann breitcr und keulenformig werdend, zeigt sich beiderseits 
makroskopisch im Hinterstrang ein heller Fleck. Im untersten Halsmark 
zieht derselbe sich aus der vorderen Partie der Hinterstrange zuriick und 
lagert sich medial von den noch horizontal getroffenen eintretenden Wurzel- 
biindeln. Bei mikroskopischer Betrachtung zeigt dieser Fleck — links 
weniger stark als rechts — das Bild des ^blasigen 1 * Stadiums der Myelitis. 
Zahlreiche grosse Lucken durchsetzen das Gebiet Einzelne dieser Lucken 
scheinen ganz leer zu sein: die meisten jedoch haben einen Inhalt, meist 
kriimlige Massen, einen gewundenen, scharf tingierten Axencylinder; eine 
betriichtliche Anzahl schliesst grosse, nach v. G. sich blassviolett tingierende 
Zellen mit dunkel gefiirbtem Kern ein. Viele dieser Zellen lassen Vakuolen 
erkennen, b.dd einzeln, bald so zahlreich, dass die Zellen ein wabenartiges 
Aussehen bekommen. Sie entsprechen offenbar zum grossten Teil ent- 
tetteten Kdrnchenzellen, doch ist zu bemerken, dass sich auch an Marclii- 
praparaten vereinzelt solche Vakuolen neben Fettkdrnchen nachweisen 
lassen. 

Viele dieser Zellen sind auch in das Gewebe eingebettet, ohne gerade 
den Raum einer Liicke einzunehmen, nicht seiten so zahlreich. dass die 
gauze Partie eineyi blassvioletten Schimmex erhalt. Ferner findet sich 
mehrfach eine deutliche Gliawucherung innerhalb des Zerfallsgebietes. Die 
Nervenelemente sind hier vollig zugrunde gegangen, die Lucken viel enger 
gewoiden, sodass ein ziemlich engmaschiges Netz verdickter Gliabalken 
entstanden ist. Eine Ansammlung lymphoider Elemente ist nicht vor* 
handen, ebensowenig eine Vermehrung oder stiirkere Fullung der Gef&sse, 
also kein Zeichen von Entziindung. Auch werden jene fiir akute Degene¬ 
ration der Axencylinder charakteristischen grossen Scheiben vermisst. Die 
Axencylinder sind vielfach noch in dem krtimlig zerfallenen Material bruch- 
stiickweise erkennbar. 

Lucken und Kdrnchenzellen treten ferner diffus iiber den ganzen 
Querschnitt verbreitet auf, jedoch nirgends mehr in herdfdimig gehftufter 
Weise. Auffallend ist besonders das verhiiltnismassig intakte Aussehen 
der Kleinhirnseitenstrangbahnen, die am Marchipr&parat sich stark afficiert 
erwiesen. Zu envilhnen ist sodann noch die nicht unbetriichtliche diffuse 
Gliavermehrung in den Gollschen Strangen, die dieselben schon makro¬ 
skopisch erkennbar macht. In der oberen Halfte des Halsmarks tritt die 
Helweg’sche Dreikantenbahn deutlich hervor. 

Im Brust- und Lendenmark ist die geschilderte keulenformige De- 
generationszone nicht mehr vorhanden. Die Hinterstrange unterscheiden 
sich im Aussehen nur wenig von dem ubrigen Ruckenmarksquerschnitt. 
Ueberall die grossen blassen Zellen, seltener in Lucken, meist im Gewebe 
gelegen; in der hinteren Halfte der Seitenstrange sind sie vielleicht etwas 
zahlreicher und haufig in Gruppen von 2—d zusammengelegen; Glia- 
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vermehrang ist in den nnteren Partien nicht mehr mit Sicherheit nach- 
zuweisen. 

Die hinteren Wurzeln zeigen im Hals- und Lendenmark, weniger im 
Brustmark das Bild der hydropischen Pseudodegeneration. Wahrend die 
Marchifarbung zwischen den Hals- und den Lendemvurzeln einen sehr be- 
triichtlichen Unterschied erkennen liisst — die ersteren sind ganz enorm 
geschw&rzt, letztere nur wenig — ist ein solcher hier nicht festzustellen. 

Unter Zugrundelegung dieses Falle3 als Paradigma kann ich mich bei 
Schilderung der tibrigen klirzer fassen. 

Fall II. August F. . aufgenommen den 6. Februar 1896, 40 J ah re 
alt. Im 17. Lebensjahre Gonorrhoe. sonst keine Krankheiten bekannt. 
Psychose: Katatonie. Mutaeismus, Storeotypien. Keine motorische Unruhe, 
voriibergehnnd Nahrungsverweigerung. 

Ende Juni 1900 wird bei dem schon liingere Zeit (wie lange?) bett- 
lageiigen Kranken eine weit vorgeschrittene Phthise konstatieit. Beide 
Lungen in grosser Ausdehnung erkrankt, rechts grosse Kaverne. Hoh< s 
Fieber, oft vom Typus inversus. Keine Durchfalle. Am 4. August 1900 
nach iangem Todeskampf Exitus letalis. 

Autopsie 7 h. p. m. Hirnsubstanz blass. Atypische Windungskon- 
figuration. Rllckenmark makroskopisch normal. Lungen bis auf den linkeu 
Unterlappen ulceros zersttirt. Keine Darmtuberkulose. Organe blass. 

H&rtung in Muller’scher Fltiss’gkeit. Untersucht nach Marchi Hals* 
mark in drei, Brustmark in einer. Lendenmark in zwei Hohen (Quer- 
schnitte) 

Massig starke Durchsetzung der Goll’schen Strange des Halsmarks 
mit feineren und grOberen schwarzen Schollen. Dieselben liegen in den 
Fasern oder zwischen denselben Die tibrigen Bezirke der Hi .ters* range 
weniger, besonders die hintere Zone der Burdaehschen Strange garnicht 
beteiligt. In den hinteren Wurzeln zahlreiche, aber meist nur feine 
Kornchen; der Befund tibertiifft kaum die „physiologische Degeneration 4 *; 
ebensowenig in der vorderen weissen Kommissur, Auch der Qbrige Rticken- 
marksquersehnitt zeigt wenig mehr als das gewohnliche Bild; nur hie und 
da eine Anzahl grtiberer Schollen dicht beisammen liegend. In den ad- 
ventitiellen Gefassr&umen zahlreiche dicht gedrSngte Fettropfen und eiDzelne 
Ktirnchenkugeln ; beide auch im pialen Raum. Die untersuchte Htiho des 
(oberen) Brustmark ist vom Halsmark kaum verschieden; die Ttipfelung in 
den Hinterstrangen nimmt eine etwas breitere Basis ein und reicht nur bis 
fiber die Mitte der Tiefe der Strange nach vorn. 

Im Lendenmark geringe diffuse Tupfelung der Hinterstriinge, die nur 
mit Reserve als pathologisch anzusehen ware. Dagegen ziemlich starke 
und vorwiegend durch grobe Schollen hervorgerufene in der hinteren 
Halfte der Seitenstrange — bis zur Peripherie reichend und auch hier die 
Grenzschicht der grauen Substanz freilassend — und geringere in den 
Vorderstrjingen. Auch bekommt man nicht selten liingsgetroffene Fasern 
zu Gesicht, die in toto aus groben Schollen zu bestehen scheinen: in den 
hinteren und vorderen Wurzelbtindeln, ferner quer durch die Pyramiden 
ziehende und solche in der Umgebung des Centralkanals. Die graue 
Suhstanz ist intakt. 

Van Gieson'sche Far bung zeigt im Halsmark bis tief in das Brustmark 
hinab eine Lichtung der Goll’schen Strange mit betriichtlicher Glia- 
wucherung, Eingestreut sind zahlreiche, aber stets einzeln liegende ge- 
quollene Axencylinderquerschnitte und grosse, blasige Zellen mit dunklem 
Kern, die zum Teil neben Resten eines geschnimpften Axencylinders zu 
kegen scheinen. Auf dem tibrigen Querschnitt keine Lichtung "oder Glia- 
vermehrung. Wohl aber findet man mehrlach in kleinen Herden zu- 
sammenliegende Gruppen von starker ge<juol!enen und in Zerfall begriftenen 
Axencvlindem, besonders am vordern Winkel des Marks, aber auch in der 
Tiefe an grtisseren Septen gelegen. Die Quellung erreicht bisweilen den 
Grad der bei der akuten Axencylinderdegeneration beobachteten. 
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Jene grossen mit Vacuolen erfiillten Zellen sind zerstreut im ganzen 
RQckenmark zu treffen, am haufigsten noch und auch in Gruppen zusammen 
in den Seitenstrftngen (hintere Hftlfte) des Lendenmarks. 

Starke Anhaufung von Corp. amylac fmdet sich in den Hinterstrkngen 
und besonders in den hinteren Wurzeln, wo sie einen dichten Wall bilden; 
dieselbe (iberschreitet jedenfalls das in diesem Alter Gowdhnliche. Im 
Hbrigen zeigen die hinteren Wurzeln nur ein geringes Oedem. 

Fall III. Eugenie D.aufgenommen 23. Februar 1893, 26 Jahr 

alt. Vor drei Jahren Typhus: ein Partus. Imbecillitat mit Verschlimmerung 
in der Pubert&t. 1894 nach Hordt. Stupor mit zornigen Affekten. 

Im November 1900 wurden bei der Pat. gaaz geringe Lungeuer- 
scheinungen konstatiert; massiges Fieber. Am 21. November Durchfall 
mit anfangs sehr hohem (40,5), dann etwas geringerem. unregelmassigen 
Fieber. Die Durchfalle sind ausserst piofus, schleimig-wasserig, durch kein 
Mittel zu beeinflussen. Pat. stirbt unter alien Zeichen der Erschcpfung 
am 29. November 1900. 

Autopsie 4Y 2 h. p. m. Gehirn sehr blass. Rtickenmarkssubstanz blass 
und von geringer Konsistenz. Frischer subduraler Bluterguss im Cervical- 
teil. Kleine Kaverne in der linken Lungen>pitze, einzelne tube:kulose 
Herde in beiden Oberlappen. Frische Tuberkel und zahlreiche kleine Ge- 
srhwure im Dfinn* und Dickdarm. Schwellung und Verkasung der Me- 
senterialdrusen. Milztumor. Chronische Nephritis. Frische Tuberkel- 
eruption in einer Niere. In beiden Ovarien Cvsten mit verk&stem lnhalt. 

RQckenmark in Muller’soher FlQssigkeit gehkrtet. Untersuchung i ach 
Marchi ergiebt nur starkere feine Kdrnelung in den hinteren Wurz* In und 
der vorderen Kommissur; im iibrigen RQckenmarksquerschnitt einzelne 
grobe Schollen. Also nichts pathologisches. 

Auch der Befund nach anderen Methoden ist negativ. Hervorzuheben 
ist nur eine makroskopiseh eben sichtbare Heterotopie grauer Substanz im 
Lumbalmark (Hinterstr&nge). 

Fall IV. Theobald K. aufgenommen don 14. Marz 1899 im 

Alter von 18 Jahren. nach ^jahrigem Bestehen der Psychose. Ein Ge- 
schwister an Phthise gestorben. Diagnose: Hebephrenic. Juni 1900 nach 
H(5rdt. Seit Anfang Oktober leichte Temperatursteigerungen und korper- 
licher Verfall, die den Verdacht auf Phthise wachrufen. Objektiver Lungen- 
bet'und sehr unsicher. In nachster Zeit unregelmassiges Fieber mit tiefen 
Remissionen und hiiuligein Tvpus inversus. Lungenerscheinungen vverden 
deutlicher und lassen sichere Diagnose stellen, obwohl kein Sputum vor- 
handen ist. Im Januar 1901 konnte grosse Ausdehnung bei geringer In¬ 
tensity der Erscheinungen festgestellt werden. Tuberkuloses Hautgeschwflr 
der Nates und Neigung zu Herpes. Ende Januar ist die Erkrankung weit 
vorgeschritten; Febris hectica bis continua mit morgentlichem Gipfel. 
Unter Durchf^iilen und hochgradiger Anorexic im Febr. rapider Verfall. 
Exitus am 19. Februar. 

Autopsie: 26 h. p. m. Ausgedehnte tuberkulose Peribronchitis beider 
Lungen, in den Oberlappen schon bis zur Bildung kleiner Kavernen ge- 
diehen. Frische Nierentuberkulose. Darm intakt. Am Centralnerven- 
system nichts Auffallendes. RQckenmark in MQllerscher FlQssigkeit ge- 
hartet. Der mikroskopische Befund schliesst sich in den wesentlichen 
Punkten an Fall I an. Im Halsmark sind bei Marchi’scher Farbung die 
Goll schen Strange sehr dicht mit Schollen mittlerer Starke besetzt, mehr 
als in alien anderen Fallen. Ihre Flaschenform tritt dadurch sehr deutlich 
hervor. Die Wurzeleintrittszone ist nicht so dicht, aber immer noch 
reichlich von grobeu Schollen, Tropfen und Kornchenzellen durchsetzt; 
daneben starke Liickenbildung. Die hintere Zone der Burdach'schen 
Strange ist auch hier wieder fast frei, vollkommen die Lissauer’sche Zone. 
Die Kleinhirnbahnen sind von massig zahlreichen groben Schollen und 
Tropfen durchsetzt. Ausserdem findet sich auf dem ganzen Querschnitt 
der weissen Substanz reichlich feine Kdmelung mit vereinzelten groben 
Schollen. 
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Im Lendenmark ist die Wurzeleintrittszone mindestens gleich s tark 
ergriffen wie im Halsmark (im Gegensatz zu Fall I). Die den Goll’schen 
Striingen entsprechende Partie fehlt nattirlich; das ovale Hinterstrang- 
feld* ist frei. Die Pyramidenseitenstrfinge sind beiderseits sehr dicht mit 
groben Schollen bes&t, bis an die normales Aussehen zeigende Grenzschicht 
der grauen Substanz; fast gleich stark eigriflfen ist ein Saum der Yorder- 
strange, der wie eine Kappe dem medialen \Yinkel aufsitzt. Der iibrige 
Teil des Vordei stranges, so wie der zwischen den austretenden Wurzel- 
btindeln gelegene Teil des Querschnitts ist schwftcher beteiligt, der Rest 
des Seitenstrangs bis auf die erwahnt^ feine Kdrnelung nur sehr gering, 
sodass die Grenze gegen die Pyramidenbahnen sehr scharf erscheint. 

Hintere und vordere Wurzeln sind intramedullar stark mit Schollen 
und Tropfen durchsetzt, enthalten auch Kornchenzellen; einzelne Fasern, 
auch der vorderen Wurzeln, sind bis weit in die graue Substanz hinein 
geschwarzt. Die Gef&ssscheiden sind besonders im Lendenmark von 
grcssen Mengen Fetttropfen erftillt, die die Gefasswand bisweilen vfillig 
maskieren. 

Sagittal* und Frontalschnitte geben entsprechende Bilder. Die hinteren 
Wurzeln fallen viel weniger auf, als in Fall I; der Querschnitt der vorderen 
Kommissur ist Uberall normal. Im Dorsalmark erscheint die Erkrankung 
der Hinterstrange besonders intensiv; auch die Pyramidenseitenstrangbahnen 
sind sehr deutlich an dem Auftreten von Schollenteihen erkennbar. Die- 
selben heben sich im Lendenmark von der vorderen Halfte der Seiten- 
strftnge, der Grenzschicht und der Lissauer’schen Zono sehr pracis ab. In 
den Vordei st ran gen stOsst man auf stftrkere Anhkufung grober Schollen¬ 
reihen erst in der N&he der Medianebene. 

An van Gieson* (und Markscheiden-) Priiparateu sind die Gollschen 
Strange im Halsmark schon makroskopisch erkennbar. Ihre Glia ist ver- 
dickt, enthalt vergrosserte Spinnenzellen, dazwischen einzelne Kornchen- 
zellen. Die schon nnch Marchi-Behandlung als „Ltickenfeld“ erkennbare 
Zone des Hinterstranges zieht sich durch das ganze Riickenmark, vvenn 
uicb in verschiedener IntensiUit. Ltickec, sowie die mehrfach geschilderten 
grossen, vacuolisierten Zellen, sind nicht so dicht, wie in Fall I, auch zeigt 
sich noch nirgends eine Scbrumpfung. Am ausgepragtesten ist die Er- 
scheinung in der Cervicalanschwellung, am gfringsten im oberen Brnst- 
mark, wo die Lticken nur vereinzelt stehen. wShrend hhr das Aussehen, 
das die Goll’schen Striinge im Halsmark haben, viel verbreiteter ist. Im 
unteren Brust- und im Lendenmark ist die Liickenbildung dann wieder 
viel stftrker; hier stehen auch in den Vorderstriingen die Liicken so dicht, 
das man von einem Liickenfeld sprechen kann. Im tibrigen sind Liicken 
und grossere Zellen reichlich fiber den ganzen Querschnitt verteilt, in den 
Pyramidenstr&ngen des Lendenmarks die letzteren besonders zaldreich im 
Gevvebe. Das Aussehen der eiten-, z. T. auch der Yorderstr&nge ist im 
Lendenmark eigentiimlich verwaschen, Glia und nervosc Elemente sind 
gequollen, stellenweise die Axencylinder in kleinen hlerden in stiirkerem 
Grade. 

Hintere und vordere Wurzeln an der Austritt^stelle cxquisit odematos. 
Adventitielle Gef&ssscheide vielfach erweitert, enthalt kornige Massen, auch 
blasse Tropfenschatten und vereinzelt Kernanhiiufungen. In den granen 
Yorderhornern des Halsmarks einzelne mikroskopische Blutungen. Eine 
gleiche frische Blutung im Hinterstrang des Halsmarks. 

Fall Y. Josefine F. r. 3. November 1894, 20 Jahr alt. Vater 

an Phthise gestorben. Dementia praecox; schnell verblOdet. September 
1897 nach HOrdt. 

Phthise wurde im Juli 1900 festgestellt; nahere Untersuchung der 
widerstrebenden Kranken unmOglich. 

EOtrankt anfangs September an Typhus. Nach Riickgang der Er- 
scheinungen schwindet das Fieber nicht, nimmt schliesslich einen hektischen 
Charakter an; ausgedehnte Lungenerkrankung. Exitus am 27. Oktober 1900. 

Autopsie 5 h. p. m. Centralnervensystem in toto sehr klein (Gehirn- 
gewicht 1080), aber ohne Zeichen von Atrophie, von guter Konsistenz. In 
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der rechten Lungenspitze eine wallnussgrosse abgokapselte Kaveme, in der 
linken eine nicht abgekapselte frischere. Ausgedehnte k&sige Peri¬ 
bronchitis beider Lungen. Im Darm frische glatte Narben der Peyer- 
schen Plaques. 

Riickenmark in Mtiller’scher Fliissigkeit gehartet. Marchi-Praparate 
dieses Falles lassen specifischc Veranderungen nicht erkennen. MUhl aber 
finden sich altere Herde. Die eine (rechte) Halfte des Rttckenmarks ist 
Iiberall schmaler, als die andere, was besonders an den Vorderstriingen 
auffallt. 

Sclion im obersten Halsmark ist ein Faserausfall in den Goll’schen 
Strangen zu bemerken. Derselbe erstreckt sich rechts mehr diffus bis an 
die hintere Kommissur; links ist er weniger ausgedehnt, geht bis etwa 
2 ,'s der Tiefe und lasst einen schmalen Keil an dem meiianen Septum 
mit peripherer Basis frei. Die hintere Halfte des rechten Seitenstranges 
zeigt ebenfalls geringen diffusen Faserausfall. Im dritteu bis vierten Segment 
werden die Veranderungen deutlicher; links fehlen in einer kleinen Parte 
am medianen Septum fast siimtliehe Markfasern; auch sonst ist der Faser 
ausfall viel betrachtlicher. In der unteren Halrte des Halsinarks treten in 
den Hinterstrangen zahlreiche Degenerationsherde auf. rechts haufiger und 
grosser. Dieselben bleiben von der grauen Substanz iiberall entfernt, setzen 
sich aber hie und da bis an die Peripherie fort. Infolge der sekundaren 
Degeneration ist ihre Abgrenzung nirgends eine scharfe. 

Schon vom 7. Halssegment treten ausserdem Herde im rechten Seiten- 
strang auf, nachdem sich weiter oben drei bis vier kleinere und nicht so 
kompakte gezeigt hatten. Im Seitenstrang sitzt der grosste Herd in der 
hinteren Halfte im Brustmark; er beschrankt sich nicht auf die Pyramiden- 
bahn, sodass sich, wie erwiihnt, auch aufwiirts von ihm eine miissige diffuse 
sekundiire Degeneration findet Eine grosse Anzahl kleineier Herde durch- 
setzt auch den Vorderseitenstrang; sie reichen, wie auch die in den Hinter- 
striingen, bis in das obere Brustmark. Im unteren Brust- und im Linden- 
mark ist nur noch die sekundiire Degeneration der Pyramidenbahn nach- 
zuweisen. die im untersten Lendenmark auch nur meh r gering ist. Die 
absteigende Degeneration in den Vorderseitenstrangen, sowie in den seit- 
lichen Partien der Hinterstriinge endet bald unterhalb der Herde 

Bei stiirkerer Vergrdsserung erweisen sich die Herde als gliose Narben. 
Das Centrum dor grossere i ist etwas gelockert, im Qbrigen bestehen sie 
aus einem sehr dichten FiRvon Fasern mit ziemlich reichlichen, aber nicht 
in Haufen liegenden Kernen. Markhaltige Fasern enthalten sie entweder 
gar nicht mehr oder nur ganz vereinzelt. Sie gehen allm&hlig in die Um- 
gebung fiber. Die Gefiisse sind nicht vermehrt, die vorhandenen eng und 
mit verdickten hyaliuen Wandungen. Keine KOrnchenzellen. 

Hie und da, besonders an den kleinen Herden des Vorderstrangs, 
sclieint noch ein Weiterschreiten stattzufinden; wenigstens sind die Nerven- 
tasern der Nachbarschaft gruppenwei-e Jeicht gaquollen und in koinigem 
Zerfall begriffen. Auch hier fehlen Kftrnchenzellen und Marchi - Ver- 
anderungen. 

Die graue Substanz ist frei. 

Fall VI. Franz M. aufgenommen 11. November 1895 nach 

mehrjahrigem Bestand der Krankheit. Potator. Paranoide Form der 
Dementia praecox. Phthise festgestellt im Februar 1898. Beiderseitige 
geringe Spitzenerkrankung; massiges Fieber. Erscheinungen gehen unter 
Kreosotgebrauch allmahlich zuriick Im September 1900 neuerdings leichtes 
Fieber, von Dezember an starkerer Fortschritt der Krankheit. Januar 1901 
lebhafte Steigerung der Refiexe an den unteren Extremitiiten. Tremor. 
Fieber gering oder ganz fehlend. Unter allmalicher Zunahme der Dyspnoe 
und allgemeiner Abmagerung naht das Ende. Am 25. Mai 1901: Knie- 
phanomene schwach, links kaum zu crzielen. Oedeme. Decubitus, wech- 
selnde Pupillen Stuhl fast dauernd retardiert. Am 29. Mai 1901 Exitus 
letalis. 

Autopsie 5 h. p. m. Ulcerose Tuberkulose beider Oberlappon uni 
des rechten Unterlappens, frischere des linken Unterlappens. Braune Herz- 
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atrophie. Fettige Degeneration der Nieren. Zahlreiche tuberkuldse Ge* 
schwtire im oberen Dickdarm. 

Am Centralnervensystem makroskopisch nicht auffallendes. 

Riickenmark in Mdller-Formol gehartet. Behandlung nach Marchi. 
Querschnitte des Halsmarks lassen in den Gollschen Str&ngen eine 
ziemlich scharf begrenzte grobe, dichte Tiipfelung erkennen. Dieselbe sitzt 
mit breiter Basis dem Rand auf, verschmalert sich erst schnell, dann 
langsam und reicht bis liber 2 / s der Tiefe. Die seitlichen Partien nur in 
m&ssiger Weise und diffus von groben und feinen Kdrnern durchsetzt. In 
den hinteren Wurzeln nur feine Kdmer in kurzen Reihen. In den Rand- 
partien der hinteren Seitenstrange wenige sehr grobe Schollen; der ilbrige 
Querschnitt normal. In der vorderen Kommissur das bekannte Bild. 

Im Uebergangsteil zum Brustmark ist insofern eine Aenderung zu 
verzeichnen, als die Degenerationsfigur breiter ist und bis an die hintere 
Kommissur reicht; daflir sind die Schollen weniger dicht gestellt. Aehnlich 
ist das Verhalten noch im unteren Brustmark, wo jedocn auch eine feine 
Kdrnelung in den Pyramidenseitenstrangen sowie im Vorderstrang auffallt; 
keine groben Schollen in den Randpartien. 

Im Lendenmark sind die hinteren Wurzeln st&rker durchsetzt, ebenso 
die Wurzeleintrittszonen ; das ovale Feld sowie die kleine vordere Halfte 
der Hinterstr&nge ist frei. Die Pyramidenstrange enthalten nur wenig 
reichlich grobe Schollen, heben sich aadurch aber immer noch von den 
benachbarten Bahnen ab. In den Vorderstrangen nur einzelne recht grobe 
Schollen. 

Sagittalschnitte zeigen im Halzmark vorzugsweise einzelne Reihen 
grober Schollen in der Randnartie der Seitenstrange, zahlreichere in den 
Hinterstr&ngen, besouders dicht stehende liingere und klirzere in den 
Goll’schen. Auch im Brustmark sind die Hinterstrange stark ergrifFen; 
die Schollenreihen durchlaufen oft die ganze SchnitthOhe. Im Lendenmark 
ist die Erkankung der Pyramidenbahnen zwar gering, aber doch eutschieden 
deudicher als am Querschnitt erkennbar. Die Hinterstrange sind auch hier 
9tark afticiert: es linden sich zahlreich sehr grobe und lange Schollen¬ 
reihen. 

Farbung nach van Gieson und Mallory ergiebt eine leichte Gliaver- 
mehrung in den Hinterstrangen des Halsmarks, sonst nichts Abnormes, 
speciell keine Kornchenzellen, obwohl solche an Marchipriparaten erkenn¬ 
bar waren; ich habe allerdings nur wenig Schnitto gefarbt. 

Fall VII. Benjamin F., aufgenommen 1887 im Alter von 

37 Jahren. Anamnese unbekannt. Paranoide Form dor Dementia praecox. 
Schon im April 1890 Phthise festgestellt, mit massigem Fieber. Ueber 
weiteren Verlauf fehlen Angaben bis Juni 1900; damals bestand ein sehr 
yorgeschrittenes Stadium der Erkrankung. Verlauf auch weiterhin sehr 
chronisch. Wenig oder gar kein Fieber. Von Januar an grosse, auch zu 
Ohnmachten fUhrende Schwiiche. Am 5. Marz nachts Tod an Hamoptoe. 

Autopsie 8 h. p. m. Alte Pachymeningitis hamorrh. int. Geringe 
Hirnatrophie (Gewicht 1105). Riickenmark im Dorsalteil stark erweicht. 
Alle inneren Organe blass. Ausgedehnte Tuberkulose beider Lungen. die 
zu starker Schrumpfung, aber nicht zu Kavernen gefUhrt hat. 

An dem in Mttiler’scher Fliissigkeit gehftrteten Riickenmark n akro- 
skopisch nichts Auffallendes. Marchipraparate (Querschnitte) lassen keine 
sicher krankhafte Veranderung erkenneu. Ueberall nur die feine w physio- 
logische" Kdrnelung, in den Ikngsgetroffenen Fasern — hintere und 
vordere Wurzeln, vordere Kommissur — starker, vielleicht auch in einem 
beschrankten Teil der Goll’schen Strftnge des Halsmark In den perivas- 
oulkren Raumen zahlreiche Fetttropfen. 

An van Gieson-Praparaten das Bild einer mas 9 ig vorgeschrittenen 
hydropischen Quellung. Die Verknderung der Nervenfasern ist noch ge- 
xing: Quellung der Markscheiden, viel seltener der Axencylinder. Typisch 
ist dagegen das Verhalten der Glia; besser als eine Beschreibung kenn- 
zeichnet sie der pr&gnante Ausdruck Minnich’s, dass die Glia einen 
*brdckligen Guss* darstelle. Die Erscheinung ist diffus, b ^vorzugt aber 
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die Hinterstr&nge und den Rand, fehlt auch in der grauen Substanz nicht.. 
Amorphes Exsudat in den Gef&ssraumen. 

Fall VIII. Karl Br .. aufgenommen 1889 im Alter von dreissig 

Jahren. Phthise in der Farailie des Vaters. Schon jahreiang vor der 
Aufnahme abenteuerliches Leben. Paranoide Form der Dementia praecox. 
Ira April 1901 wird bei dem noch wohlgenahrten, lebhaften, unruhigen 
Kranken eine vorgeschrittene Phthise konstatiert Schon Oedeme. Ge- 
ringes oder kein Fieber. Subjectives-Befinden leidet kaum; Pat. ent- 
wickelt bis zvvei Stunden a. m. einen sehr regen Appetit. Am 16. Mai 1901 
Starke Dyspnoe. schon am 17. Exitus. 

Autopsie 19. h. p. m. Peribronchitis tub. beider Lungen, Kavernen in 
den Oberlappen. Yiele grosse Geschwiire im Diinn- und Dickdarm. Ceutral- 
nervensystem makroskopisch o. B. 

Riickenmark in Miiller’scher Fliissigkeit und Miiller-Formol gehartet. 

Marchiquerschnitte zeigen zun&chst eine ganz diffuse, feinkornige 
Tiipfelung, die auch die graue Substanz nicht freilasst. Sehr dicht stehen 
die Kttrnchen und sind auch mit grobeien Schollen gemischt in den 
Goll’schen Strangcn des Halsmark . Im Lendenmark treten wieder die 
Pyramidenbahnen durch st&rkere Beteiligung hervor; doch muss man schon 
sein Augenmerk darauf richten. Dass keine Tauschung vorliegt, beweist 
der Befund der Langsschnitte. Die Gefassraume sind stark erweitert und 
vielfach mit Fetttropfen, aber auch unit Kornchenkugeln (Zellen?) stark 
angefilllt. Auf Sagittalschnitten erweist sich, dass, wie zu erwarten, der 
feinen Kornelung des Querschnitts eine Reihenbildung im allgemeinen nicht 
entspricht. Im Hals* und Brustmark finden sich in den Vordor- und Seiten- 
str&ngen nur einzelne grobe Schollenreihen; starker durchsetzt sind die 
Hinterstrilnge, besonders wieder in der Naho der Medianlinie. Im Lenden¬ 
mark liegen sie etwas reiclilicher, mehrere in jedem Gesichtsfeld, in den 
Seitenstrangen, und zwar ansscbliesslich in der hinteren, den Pyramiden¬ 
bahnen entsprechenden Partie. Auch die Hinterstrange sind nicht frei. 
Kornchenzellen im Verlauf der Reihen sind nicht selten. So findet sich im 
Vorderstrang des Halsmarks eine ein mm lange enge Lkngsspalte, die von 
einer ganzen Reihe Kornchenzellen erfiillt ist. 

Der Befund am v. G.-FrUparat ist nur gering: Markscheiden vielfach 
gelockert, stellenweise am Rand schollig zerfallen; Axenc\dinder jedoch fast 
durchgftngig intakt. Glia in den Goll’schen Strangen ein wenig vermehrt, 
nicht gequollen. Einzelne Gewebsliicken und grosse vacuolisierte Zellen, 
letztere jedoch sehr spiirlich. 

Fall IX. Salomon St. . . ., aufgenommen 9. Januar 1872, 25 Jahr 
alt. Taubstumm (wie eine Schwester). Dementia praecox. Nach einigen 
Jahren verblodet. Fiihrt ein rein vegetatives Dasein, kann nicht unter- 
sucht werden. Am 5. Januar mit profusen Durchfallen erkrankt, fiebert 
(lasst Temperatur nicht messen) Rapider Verfall. Exitus schon am 
8. November 1900. 

Autopsie 12 h. p. m. Leptomeningitis chronica der Gehirnconvexitat. 
Zahllose frische und altere tuberkulose Geschwiire im Diinn- und Dickdarm. 
Mesenterialdriisen geschwollen und verkast. Miliare Tuberkulose der 
Lungen. Riickenmark in Miiller’scher Fliissigkeit gehartet. Marchi-Quer- 
schnitte zerfasern unter dem Messer, lassen bei obertiachlicher Betrachtung 
nichts abnonnes erkennen Langs- (Frontal-) Schnitte sind besser haltbar; 
sie zeigen im Halsmark nur ganz vereinzelte Schollenreihen in den Hinter- 
strangen, in Brust und Lendenmark fehlen auch diese. Fettkugeln in den 
Gef&ssniumen. An v. G.-Praparaten nur geringe Faserquellung im vorderen 
Riickenmarkswinkel. 

Fall X. Zenon K. ..., aufgenommen am 7. Januar 1896, 42 Jahre 
alt. Mutter endete durch Suicid. Paranoide Form der Dementia praecox; 
keke starkere Verblodung (frithere „phantastische Paranoia* 4 Kr&pelins). 

Im Januar 1901 fallt korperlicher Verfall des Kranken auf, der auch 
etwas zug&nglicher wird, aber jede Untersuchung, auch Temperaturfest- 
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stellung, ablehnt. Tuberkelbacillen im Sputum. Rapider Verlauf. Exitus 
am 10. April 1901. 

Autopsie 6 h. p. m. Bohnengrosse, mit klarer FlUssigkeit geftillte 
Cyste im aussern Glied des linken Linsenkerns. Oblongata assymmetrisch 
(noch nicht n&her untersucht; rechte Olive ragt fast ganz frei hervor). 
Hlickenmark lasst keine Volumdifterenzen mehr erkennen, ist von guter 
Konsistenz. Ulcerose Tuberkulose beider Lungen. Frische Tuberkel und 
kleine Geschwttre im Dflnndarm. Linke Niere infantil gelappt 

Ruckenmark in Miiller-Forrnol gehSTtet. An Querschnitten des Hals- 
marks (Marchibehandlung) wenig auffallendes Wenig gr6bere Schollen in 
der Wurzeleintrittszone der Hinterstriinge, etwas reichlicher an der Basis 
d*-r Goll schen Strange, sowie dicht an der hinteren Kommissur. Ausser- 
dem nur der hintere Winkel der Kleinhirnstrangbahnen starker getlipfelt, 
der iibrige Querschnitt normal. 

Im Lendenmark hebt sich beiderseits die Pyramidenseitenstrangbahn 
durch massig Starke grobkornlge Tiipfelung von der vOllig normalen Nach- 
barschaft ab, ahnlich eine schmale Zone am Rand des Vorderstranges. Hinter- 
strange im Wurzeleintrittsgebiet wie im Halsmark. 

Auch am Sagittalschnitt erweist sich die Pyramidenbahn als weitaus 
am starksten verandert, schon im Brustmark, besonders aber im Lenden¬ 
mark. Sie ist von ziemlich dicht stehenden, groben und sehr Ungen 
Schollenreihen durchzogen. Im Halsmark ist sie normal. Die Beteiligung 
der Hinterstriinge ist geringer, aber doch wesentlich deutlicher. als am 
Querschnitt zu erkennen; die Reihen sind meist nur kurz. Ebenso im 
hinteren Abschnitt der Kleinhirnseitenbahn im Halsmark. Alle iibrigen 
Partien zeigen nur ganz einzelne Schollenreihen; nur im Vorderstrang des 
Lenden- und Brustmarks in einer schmalen Randzone ahnliche Verhiiltnisse, 
wie in den Pyramidenseitenbahnen. 

Am v. G -Pr&parat nur spiirliche liber den ganzen Querschnitt ver- 
breitete Zellen des geschilderten Charakters. Manche sind etwas kleiner 
als in den Iibrigen Fallen, aber alle mit deutlichem blassen Protoplasma- 
leib, ofters mit zwei bis drei Kernen. Da sie ihro Lilcken bis auf schmale 
Spalten ausfiillen, sind sie nicht sehr autfallend und miissen gesucht werden; 
in den Seitenstriingen des Lendenmarks sind sie weitaus am h&ufigsten. 

Fall XI. Jean B.. . , aufgenommen 6. April 1897 im Alter von 
36 Jahren. Diagnose: Katatonie. Dauernder Stupor; voriibergehend 
Nahrungsverweigerung. Tief ver dodet. Steht langere Zeit unter dem 
Verdacht der Phthise, die sich jedoch nicht mit Sicherheit nachweisen 
liess. Nur voriibergehend leichtes Fieber. Im Friihjabr 1901 schnelier 
Verlall, ausgedehnte Lungeneischeinungen, nur ganz geringe Temperaturen. 
Erst einen Tag a. m. hoheies Fieber. Pat. litt in den letzten Wochen an 
O^demen; die Kniephanomene waren erloschen. Exitus am 15. Mai 1901. 

Autopsie 20 h p m. Hochgradige tuberkulose Zerstorung der linken 
Lunge, kleine Kaverne im rechten Oberlappen. Zahlreiche kleine tuber¬ 
kulose Geschwlire im Dickdarm. 

Hirnsubstanz zum Teil schon stark erweicht, desgleichen Brust- und 
Lendenmark. Substanz ttberquellend. Hinterstr£nge fleckig grau lm 
Lendenmark Gegend des Centralkanals glasig-grau durchscheinend in Grosse 
eine9 Stecknadelknopfes auf dem Querschnitt. 

Rtickenmark teils in Mtiller, teils in MOller-Formol gehartet. Am ge- 
h&rteten Prftparat treten in den seitlichen Partien der Hinterstriinge hell- 
gelbe mit der Basis der Peripherie aufsitzende schmale Keile hervor. 

F&rbung nach v. G.: Sehr vorgeschrittene hydropische Quellung, die 
fast den ganzen Riickenmarksquerschnitt einnimmt. Marksubstanz stark 
gequollen und zerfallen; Axencylinder zum Teil zerbrockelt, aufgerollt 
u. s w. Von der faser gen Struktur der Glia ist iiberhaupt nirhts mehr 
zu erkennen; sie bildet tlberall den w br5ckligen Guss“. In den Goll’schen 
Str&ngen tritt sie sehr stark hervor, wohl wesentlich infolge der starken 
Quellung. Sehr pragnant ist ihre Yer&nderung auch bei Mallbory’scher 
Ftfrbung. Auch die graue Substanz ist ergriften. Ganz enorm ist die 
Quellung der eintretenden hinteren Wurzeln im Lendenmark, die makros- 
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kopisch fa9t wie kleine Cysten aussehen Eine grosse Anzahl der Glia- 
kerne — besonders in der Randschicht — ist diffus dunkelgef&rbt. abge- 
plattet und eigenttimlich zackig, andere sind von normalem Aussehen. 

Der Centralkanal hat im Halsmark bald ein grosses, schon makro- 
skopisch erkennbares Lumen, bald mehrere kleine; auf einer Reihe von 
Schnitten ist ein langeier, enger Fortsatz nach hinten gerichtet. Im 
Lendenmark ist er durch einen grossen Zellhaufen ersetzt, ohne Lumen. 

Marchique-schnitte von den in Muller geharteten Stiickchen an- 
gefertigt, waren sehr briichig (vom Brustmark Qberhaupt nicht im Zu- 
sammenhang herstellbar). Man sieht an ihnen eine diffuse feine Tiipfelung 
des Randes im Cervicalteil. Starker gehauft sind die Korner und teilweise 
auch grober in den mediansten Teilen der Goll’schen Strange und einem 
breiteren peripheren Dreieck. Eine massige Anzahl sehr grober Schollen 
in beiden Pyramidenseitenbahnen, rechts mehr als links, sowie einzelne in 
den vorderen Partien. 

Im Lendenmark ist der Rand der Hinterstrange und ein schmaler 
Streif am medianen Septum ebenfalls roichlich gekOrnt. Grobe Schollen 
nur in den Pyramidenseitenbahnen, ebenfalls rechts reichlicher, aber doch 
geringer als im Halsmark. 

Frontalschnitte (in Muller-Formol gehiirtete Blocke, besser haltbar) 
lassen betriichtlichero Mengen grober Schollenreihen nur in den Pyramiden- 
anteilen der Seitenstrange erkennen; alle iibrigen Partien sind als normal 
zu bezeichnen. 

Die Gefassscheiden, sowie die gequollenen VVurzdn fiihren iiber.dl 
sehr reichlich Fetttropfen. 

Es durfte angebracht sein. zunachst im Zusammenhang 
hervorzuheben, was von deo geschilderten Befunden als patlio- 
logisch anzusehen ist. 

Die als „hydropische Degeneration 4 * bezeiclmete Veranderung 
des Riickenmarks schliesse ich von vornherein davon aus. I)ie- 
selbe war sehr stark entwickelt im Fall 11, betritchtlicii boi 
No. 7, aber aueli in einer grossen Zalil der anderen — ich babe 
nicht iiberall darauf hingewiesen — mehr oder weni^er ausge- 
dehnt. Am geharteten Praparat war sie allerdiogs nur zweimal 
deutlich erkennbar; im iibrigen war mir fur die Diagnose be¬ 
sonders das Verhalten der Glia entscheidend. Ich sch'iesse micli 
der Ansicht der meisten Autoren — besonders Minnich und 
Petren (1. c.) sind zu nennen —- an, dass wir in dieseu Bildern 
keine echte Degeneration vor uns liaben. Zwat* scheint 
Schmaus 1 ) anzunehmen, dass eine Entstehung echter Degene¬ 
ration aus dem Hydrops stattfinden konnte. Er betont je loch 
auch, dass im allgemeinen jedenfalls nur agonale oder gar post- 
mortale Prozesse vorlagen; fiir die postmortalen ware allenlings 
ein besonderer intra vitam entstandener Zustand der Nerven- 
fasern anzunehmen. Das Auftreten dieser hydropischen Ver¬ 
anderung war mir von besonderem Interesse im Fall 7, indem 
hier der Tod plotzlich an Hamoptoe eintrat, allerdings nach 
langem Siechtum, aber doch ohne das, was man gewohnlich als 
Agonie bezeichnet. Die Leiche lag bis zur Autopsie bei winter- 
licher Temperatur nur ca. achtStunden, sodass postmortale Ver- 
ftnderungen von solcher IntensitUt wolil kaum erwartet werden 
konnten, Wir diirfen als Ursache des Hydrops vielmehr die 

Path Anatomie des Riickenmarks. p. 249 und Abb. 127. 
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allgemeine Kachexie ansehen. Es ist allerdings auch moglich, 
dass eine in Entstehung begriflfene Agonie durch die Hamoptoe 
uur schnell beendet wurde; wir hatten dann schon agonal© Er- 
scheinungen — anatomisch nachweisbar — am Centralnerven- 
system, wahrend klinisch© Symptom© des nahenden Endes noch 
nicht vorlagen. Ein wesentlicher Unterschied durfte sich zwischen 
diesen beiden Auffassungen jedoch nicht finden. 

Als ein Beweis fur die nicht degenerative Natur dieses 
Hydrops ist noch hervorzuheben, dass er nicht zu Marchiver- 
anderungen fiihrt, worauf auch Petr^n schon aufmerksam ge- 
macht hat. So waren die Falle 7 und 9 ohne jede Schollen- 
bildung; die auch hier vorhandene Anhaufung von Fetttropfen 
in den Gefassscheiden betrachte ich nicht als pathologisch. Auch 
wo, wie bei 8 und 11, sich eine m&ssige Marchidegeneration 
fand, glaube ich dieselbe nicht in Beziehung zum Hydrops 
bringen zu sollen, da ihre Grenzen sich in keiner Weise deckten. 
Besonders instruktiv scheint mir auch das Verhalten der hinteren 
Wurzeln im Fall 1 zu sein. Im Halsinark sind die gequollenen 
eintretenden Wurzelbiindel sehr stark von Sehollen erfiillt, so- 
dass sie schon makroskopisch dadurch auffallen Im Lenden- 
mark sind die Wurzeln nicht weniger gequollen, eine Marchi¬ 
degeneration fehlt aber. 

Was nun die Befunde an Marchipr&paraten selbst angeht, 
so liabe ich zunachst, wie schon hervorgehoben, Fetttropfen- 
ansaminlung um die Gefasse und in den Septen nicht als patho¬ 
logisch aufgefasst; ebensowenig die z B. von Summa als Ver- 
fettung der Ganglienzellen beschriebene Schwarzfarbung der- 
selben. Dieselbe durfte wohl grosstenteils auf Pigment zuriick- 
zufiihren sein und ist ein durchaus gewohnlicher Be fund. Ver- 
fettung der Gefasswandzellen tritt gleichfalls in den meisten 
Fallen auf, ofters recht stark und gern in den hinteren Seiten- 
strangen; ihr Vorkommen bei Tuberkulose ist bekannt. Ein 
Einfluss auf die Ernahrung des Gewebes durfte dieser Ver- 
fettung wohl zuzuschreiben sein. Doch bezweifle ich, dass sie 
mit der Fasererkrankung in causalem Zusammenhang stehen. 

Die Deutung der ubrigen Befunde unterliegt gewiss in 
etwas der Wiliktir des einzelnen. Ich glaube aber geniigend 
vorsichtig zu sein, wenn ich alle diffuse Tiipfelung ausschliesse 
sowie alle Bildung feiner Kornchen — auch wenn dieselben selir 
dicht stehen —, die sich auf dem Langsschnitt nicht als Reihen- 
bildung zeigt. Ich fasse also als pathologisch auf — als eine 
krankhafte Veranderung der Faser, ohne dass ich zunachst ein 
TJrteil uber die functioned© Schadigung derselben abgeben 
will — alle jene mehr oder weniger groben Sehollen- (nicht 
Tropfen-) bildung, die sich mit Einhaltung einer gewissen 
Localisation zeigt, sofern diese Localisation niclit die gewohrn 
liche ist, also nicht die vordere Kommissur, die hinteren und, wie 
ich hinzufiigen m6chte, auch nicht die vorderen Wurzeln be- 
trifft. Zur Untersttitzung habe ich in den meisten Fallen, jeden- 
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falls aber in alien mir nicht ganz sicher erscheinenden Langs- 
schnitte angefertigt und dabei alles ausgeschlossen, was nicht 
Reihenbildung grober Schollen zeigte. Die Marchiveranderung 
tritt am Langsschnitt viel deutlicher hervor, wenn auch die Ueber- 
sichtlichkeit des Bildes leidet. 

Die Unterscheidung von postmortaler Quetschung oder 
sonstiger Yerunreinigung der Praparate durfte nicht schwer sein. 
Die erstere hat ja ein ganz eigenartiges, sehr feinkorniges Aus- 
sehen, wie es schon von Singer und Miinzer 1 ) genau be- 
schrieben ist. Letztere schien mir in grosserer Ausdehnung bei 
der einen Reihe der Praparate vom Fall 11 vorzuliegen; die 
betreflfenden Blocke hatten nur eine Woche in Muller’scher 
Fliissigkeit gelegen, ehe sie in die Muller-Osmiums&ure-Mischung 
kamen. Reihenbildung und Localisation in pliysiologischen 
Bahnen ist dabei wohl ausgeschlossen. 

Auf eine Unterscheidung, ob die Schollen in den Axen- 
cylindern, Markscheiden oder zwischen den Fasern gelegen 
waren, habe ich keinen Wert gelegt; es finden sich alle Bilder 
neben einander. Eine Schwarzung der Markscheiden als Ringe 
(resp auf kurze Strecken) schien mir eher an sonst normalen 
Praparaten vorzukomrnen. 

Nicht minder durfte das Auftreten grosserer Mengen jener 
„epithelioiden“ Zellen mit blassem oder stark vacuolisiertem Zell- 
leib als pathologisch anzusehen sein. Die Mehrzahl dieser Zellen 
sind wohl als durch die Behandlung entfettete Kornchenzellen 
anzusehen. Kommen auch einzelne Kornchenzellen an noimalen 
Riickenmarken zu Gesicht, so ist ihr Auftreten in solcher Zahl, 
noch dazu, wenn sie in Gewebsliicken liegen, sicher nicht ge- 
wohnlich. 

Hingegen lege ich den vielfach vorhandenen kleinen Blut- 
austritten — erw&hnt sind sie nur bei Fall 4, wo sie etwas grosser 
waren — in der grauen Substanz keinen Wert bei; sie sind 
sichtlich iiberall allerjungsten Datums, wohl erst durch die 
Circulationsstorungen der letzten Stunden entstanden. 

Unter diesen Voraussetzungen kann ich also von den unter- 
such ten 11 Fallen als normal bezeichnen: 3, 7, 9, als gering er- 
krankt: 8 und 11, als m&ssig stark: 10, 2 und 6, endlich als 
betnichtlich verandert: 4 und 1, darunter den letzteren schon 
mit fleckweise beginnender Reaction der Glia. Eine besondere 
Stellung nimint noch Fall 5 ein, den ich weiter unten be- 
sprechen werde. 

Die Art der Erkrankung scheint mir in alien jenen Fallen 
die gleiche, nur quantitativ verschieden zu sein. Sie tragt 
nirgends das Geprage der Entziindung: keine Gef&ssvermehrung 
resp. vermelirte Fiillung, keine bemerkenswerte Kernanhaufung. 
Sie zeichnet sich vielmehr aus durch einfachen Zerfall der 
Fasern und Auftreten von Kornchenzellen in dem von Lucken 
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durchsetzten Gewebe. Wo der Zerfall und die Liickenbildung 
ortlich geh&uft sind, entsteht das bekannte „blasige a Aussehen 
des Riickenmarksquerschnitts, das „Luckenfeld“, wie neuere Be- 
schreibungen es bezeichnen. Ich sehe keinen priucipiellen, son- 
dern nur einen graduellen Unterschied darin, wenn nur in zwei 
Fallen in der Wurzeleintrittszone der Hinterstr&nge, zum Tail 
mich in den Yorderstrangen ein solches „Liickenfeld“ zu erkennen 
ist, in den iibrigen die Liicken mehr verstreut sind. 

Das Gebiet dieser Llickenfelder ist zwar bei Marchibehandlung 
mit einer betr&chtlichen Zahl von Schollen und besonders Korn- 
chenkugeln durchsetzt. Am starksten ist die Anhaufung von 
Schollen jedoch auch in diesen Fallen im Goll’schen Strang des 
Halsmark, in welchem keine st&rkere Liickenbildung und nur 
eine geringe Anzahl von Kornchenzellen sich findet. Wohl aber 
tritt die Glia in den Goll’schen Strftngen iiberall betraclitlich 
hervor. 

Ich nehme zur Erklarung dieses Verhaltens an, dass wir es 
-erst mit einer sekund&ren Degeneration der Goll’schen Strange 
zu thun haben. Der eigentliche Angriffspunkt sitzt in der 
Wurzeleintrittszone. Die sekundar degenerierten Fasera sammeln 
sich aber im Goll’schen Strang. Dadurch, dass die Degeneration 
sich nicht auf einzelne Segmente beschrankt, sondern wenn auch 
in wechselnder Starke durch das ganze Riickenmark erstreckt, 
bringt die auf dem einzelnen Querschnitt ausser in Fall 1 und 4 
nur wenig intensive Erkrankung im Goll’schen Strang das Bild 
einer starken Affection hervor, indem hier die zerfallenden 
Fasern aus samtlichen Segmenten vertreten sind. 

Das Gleiche gilt von der Erkrankung der Pyramidenseiten- 
strangbahnen. Im Halsmark treten hier nur vereinzelte Schollen 
auf, die im Brustmark sich mehr und mehr haufen, im unteren 
Brust- und Lendenmark ihr Maximum erreichen. Ich glaube 
auch hier — der Befund ist bis auf Fall 11 durchaus konstant 
— annehmen zu sollen, dass auf dem langen Weg durch das 
Riickenmark bald hier, bald dort eine Faser gesch&digt wird, 
deren Summe dann im Lendenmark in Erscheinung tritt. Dass 
im Lendenmark selbst die Zahl der erkrankten Fasern nicht 
mehr zuzunehmen scheint, diirfte mit der starken Verminderung 
-der in der Pyramidenbahn absteigenden Fasern in der ln- 
tumescentia lumbalis zusammenh&ngen; da in der Bahn ja auch 
noch andere Fasern verlaufen, kommen die iibrig bleibenden 
degenerierten w’eniger dicht zu stehen. 

Fast so konstant wie die Erkrankung der Pyramidenseiten- 
strangbahnen ist im Lendenmark eine solche im medialen Teil 
-des Vorderstrangs. Es kann sich hier nicht mehr um die Pyramiden- 
vorderstrangbahnen handeln; wir miissen vielmehr eine der 
anderen hier mehr zerstreut absteigenden Bahnen, etwa den 
Lo wenthal’schen Fasciculus sulco-marginalis als Sitz der De¬ 
generation annehmen. 


Digitized by 


Google 



HO Ransohoff, Zum Verhalten dt*s Riickenmarks etc. 

Weniger dicht, aber durch die Gross© der Schollen auch 
betrachtlich auffallend ist die Degeneration in den Kleinhirn- 
seitenstrangbahnen im Halsmark. 

Es finden sich also an alien untersuchten Praparaten ver- 
schont, raeist ganz frei oder doch nur von feinen Kornchen 
ohne Reihenbildung auf dem Langsschnitt durchsetzt: die 
Grundbiindel der Vor derseit enstrSinge, die Gowers- 
sclien Bundel, die Grenzschicht der grauen Substanz (inner© 
Seitenstrangbiindel), die L issau er ’sch e Zone undein 
unregelmassig gestaltetes Feld der H inter stran ge, 
das sich zwischen die Wurzeleintrittszone und den GolFschen 
Strang einschiebt. Auch das ovale Feld der Hi n t erstrange 
im Lumbalmark ist hierher zu ziihlen. Die Goll’schen Strange 
sind besonders im oberen Halsmark in ihrer ganzen Ausdehnung 
ergriffen und mit recht scharfer Grenze, sodass ihre flasehen- 
oder keilformige Querschnittfigur dadurch sehr zur Geltung 
kommt. Im Brustmark ist die Grenze seitlich nicht ganz so 
scharf; besonders aber bleibt in einer Anzahl von Fallen ihr 
vorderes Drittel liier freier. 

Yon Differenzen zwischen den einzelnen Fallen ist noch 
hervorzuheben: Die beiden am intensivsten ergriffenen gleichen 
sich im Halsmark fast vollig. Wuhrend aber in Fall 1 in den 
tieferon Ruckenmarksabschnitten die Wurzeleintrittszonen viel 
weniger tangiert sind, geht in Fall 4 die Erkrankung in unver- 
anderter Starke bis tief in das Lendenmark herab. Im Allge- 
meinen erscheint die Affection des Goirschcn Stranges starker 
als die der Pyramidcn; besonders gering ist letztere bei No. 6. 
Umgekehrt ist nur bei Fall 10 die Pyramidenerkrankung das 
auffallendste Moment. 

Es ware noch die Frage nacli der Aetiologie dieser Ver- 
anderungen zu beantworten. Dass die Grundursache in der 
Phthise zu suchen ist, durfte wohl auf keinen Widerspruch 
stossen. Haben wir es aber mit einer allgemeinen Ernahrungs- 
storung infolge der Kachexie — wie es z. B. das Oedem vor- 
stellen durfte — zu thun oder mit einer toxisehen Affection? 
Ich neige der letzteren Ansicht zu. Die beiden normalen Fall© 
3 und 9 zeichneten sich dadurch aus, dass bei einer latenten, 
jedenfalls ni;*ht progredienten Lungentuberkulose ein ziemlich 
plotzlicher Exitus an acuter Darmtuberkulose erfolgte. An 
ausserordentlich chronisch A^erlaufender Phthise — ohne wesent- 
liches Fieber — mit hochgradiger Kachexie gingen zugrunde 7 
und 6, ersterer mit normalem, letzterer mit massig erkranktem 
Rtickenmark. Die librigen Falle verliefen ziemlich rapid, doch 
Hess sich bei 3 kein genauer Status aufnehmen. Besonders 
zeichnen sich aber die beiden die starksten Veranderungen dar- 
bietenden Falle 1 und 4 dadurch aus, dass sie acut verliefen; 
beide endeten nach wenigen Monaten nach Feststellung der 
Krankheit (Fall 1 als massige einseitige Spitzenerkrankung, 
Fall 4 an fangs iiberhaupt ohne Lungenerscheinungen). Sie 
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glichen sich auch im Verlauf durch das exquisit-hektische Fieber 
mit haufigem Typus inversus und in der Komplication durch 
schwere Darmstorungon. Sie gehoren eben zu jenen Fallen von 
Phthise, bei denen nicht nur die Zerstorung des Lungen- 
parenchyms, sondern auch die Infectionsprodukte eine grosse 
Rolle spielen. Ich glaube hierin den Grund fur die starkere 
Beteiligung des Nervensystems sehen zu sollen. 

Die Art der Affection unterscheidet sich nicht unwesentlich 
von der bei Anamien beobachteten. Das Auftreten wirklicher 
„Herde“ wird auch in Fall 1 sicher nur vorgetauscht; es handelt 
sich durchweg um eine liber den ganzen Yerlauf der langen 
Bahnen ausgedehnte Erkrankung. Ob die kurzen Bahnen nicht 
auch beteiligt sind, und nur dadurch, dass die Fasern sich bald 
wieder verlieren, der Zerfall weniger in Erscheinung tritt, lasse 
ich dahiDgestellt. Es findet sich jedoch nirgends in den haupt- 
sftchlich kurze Bahnen fuhrenden Querschnittsanteilen eine merk- 
liche Degeneration. 

Mehr Bezieliungen scheinen mir zu den bei Carcinose ge* 
fundenen Ruckenmarksveranderungen zu bestehen, von denen 
iibrigens Lubarsch (1. c.) auch das h&ufige Yorkommen der 
hvdropischen Quellung neben der Degeneration erwahnt. Cb die 
Yeranderung aber hier nicht geringer ist, als bei der Phthise, 
kann ich nicht entscheiden. Zwei mir zu Gebote stehende 
Kontrolfalle (ein Magenkrebs, ein Medullarkrebs des Gesichts 
mit Hirnmetastasc) waren nicht annahernd so stark verandert, 
speciell ohne sichere Localisation. Zwei weitere Falle von cliro- 
nischer Nephritis und Arteriosklerose zeigten garnichts Analoges. 

Die Yeranderungen der Hinterstrange bei Hirntumor haben 
eine gewisse Aehnlichkeit mit den bei Phthise in den Wurzel- 
emtrittszonen zu findenden; die Deutung dieser Befunde ist 
aber noch zu sehr umstritten, als dass ich sie hier heranziehen 
mocht-e. 

Eine grosse Aehnlichkeit mit den bei chronisch verlaufenden 
Anamien erhobenen Befunden zeigt hingegen unser Fall 5. Hier 
finden sich in der That zalilreiche kleinere und grossere Dege- 
nerationsherde uber den grossten Teil des Ruckcnmarksquer- 
schnittes verstreut vor. Ich glaube abes diesen Fall von der 
Betrachtung ausschlicssen zu sollen. Die Pthhise der Patientin 
war zwar eine sehi chronische, fast zum Stillstand gekommene. 
Doch erfolgte schliesslich der Exitus in einem durch den Typhus 
beschleunigten Marasmus recht rapid, sodass wir sicher frische 
Herde erwarten miissten, wenn die alteren von der Phthise ab- 
hangig gewesen waren. Es finden sich aber nur an ganz wenig 
Herden Zeichen, dass sie vielleicht fortschreiten, zerfallende 
Fasern in der Umgebung, nirgends aber eine irgend bemerkens- 
werte Marchidegeneration. Eine Anarnie lag bei der Pat. eben- 
falls nicht vor; der Fall ist mir atiologisch unklar. 

Ich hatte Gelegenheit, einen ahnlichen zum Ablauf gekom- 
menen Prozess frtiher (in Stephansfeld) zu beobachten. 
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Fall XII. Salome F. . 60 Jahre alte Idiotin, seit langen Jahren 

in der Anstalt. Erkrankt Ende Dezember 1899 an Influenzabronchitis. Am 
5. Januar 1900 leichte H&moptoc. Tod am 10. Januar. 

Die Autopsie ergiebt ausser pneumonischen Harden in den Unter- 
lappen eine ausgedehnte, aber vollig vernarbte Tuberkulose beider Ober- 
lappen. Das Centralnervensystem ist klein, aber ohne Atropine. Im Hals- 
*mark f&llt schon bei der Section eine symmetrische graue Streifung der 
Hinterstr&nge auf Auf Markscheidenpraparaten zeigt sich beiderseits eine 
Starke Lichtung. die in ihrer grossten Ausdehnung mit der anderen kon- 
fluiert. Dieselbe enth&lt uur noch spiirlich markhaltige Fasern, dagegen 
viel nackte Axencylinder, grosse Spinnenzellen und besonders zahlreiche 
erweiterte Gef&sse Keine Kornchenzellen, keine Marchiverfcndetung. Die 
Herde verlier n sich allmahlich im unteren Halsmark in nen Goll’schen 
Strangen. Das iibrige Rtickenmark wie die Oblongata sind intakt. zeigen 
auch keine sekundare Degeneration 

Die Herde dlirften, wofiir rair besonders die Gefassvermehr- 
ung zu sprechen scheint, die Narbe einer abgeheilten Entztindung 
darstellen. Sie unterscheiden sich dadurch von meinen anderen 
Beobachtungen, sodass ich Bedenken trage, sie mit der geheilten 
Tuberkulose in Beziehung zu bringen. Anamie oder Marasmus 
fehlten liier vollig, auch fur Annahme einer Intoxication lag kein 
Grund vor. 

Da die Mehrzahl meiner Befunde eine starkere Degeneration 
nur nach Marchibehandlung aufwiesen, wirft sich noch die Frage 
auf, ob diesen iiberhaupt eine klinische Bedeutung zuzuerkennen 
sei. Es ist besonders von Nonne (1. c.) und Goebel 1 ) darauf 
hingewiesen, dass Schollenbildung und klinische Erscheinungen 
sich durchaus nicht immer deckten. Jene sei eben nur ein 
Zeiclien, dass eine Storung der Trophik der Nervenfaser statt- 
gefunden habe. Ich glaube jedoch, dass fur die vorliegenden 
Befunde eine solche Annahme nicht angebracht ware. Denn 
erstens ist die Erscheinung doch eine andere, als die in den 
hinteren Wurzeln, auf die Nonne besonders exemplificiert, wie 
unter anderm auch aus der Figur 3 seiner Abhandlung hervor- 
geht; sind es dort doch meistens keine zusammenhangenden 
Schollenreihen, die Faser bleibt deutlich erkennbar. Auf meinen 
Pr^paraten finde ich dagegen an Langsschnitten lange Strecken 
der Fasern vollig durch Schollen ersetzt. Sodann finden sich ja 
auch iiberall Kornchenzellen und Liicken, aus denen die Fasern 
verschwunden sind. Auch glaube ich das Bestehen einer sekun- 
d^ren Degeneration nachgewiesen zu haben. Es muss sich hier 
also doch wohl um einen wirklichen Zerfall der Faser handeln, 
sodass wdr in dem, was die Marchibehandlung zeigt, wenigstens 
die Vorstufe dieses Zerfalls zu sehen bekommen. Schliesslich 
besteht auch eine ununterbrochene Reihe bis zu den Fallen 1 
und 4, in denen eine starke Erkrankung auch ohne Zuhulfenahme 
der Marchimethode nachweisbar ist. Es kann wohl keinem 
Zweifel unterliegen, dass diese beiden F&lle mit so starkem 
Faserausfall klinische Erscheinungen gemacht haben miissen, 
deren Nachweis nur infolge der ungunstigen Slusseren Umstande 

Mitteilungen aus den Hamburger Staatskrankenanstalten. Bd. II. 1898. 
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nicht mttglich war. Ob hingegen das Fehlen der Kniephanome 
resp. die stark© Abschwachung nach vorhergegangener Steigerung 
mit den Befunden in Beziehung zu bringen sei, ist mir noch 
.zweifelhaft; ich muss mir ein Eingehen darauf umsomehr ver- 
sagen, als ich die peripheren Nerven nicht untersucht habe. 

Ich mflchte hier jedoch einen uns damals atiologisch uner- 
klarlichen Fall akuter Ataxie erwahnen, den ich in Stephans- 
feld zu untersuchen Gelegenheit hatte. 

Fall XIII. Josefine U... Periodische Psychose, seit 1858 acht 
Mai aufgeoommen, zuletzt 1897 im Alter von 55 Jahren. Myocarditis und 
Arteriosklerose. Erste Lungenerscheinungen (Bronchitis) 1898, die aber 
nicht weiter verf lgt werden konnen. Im Winter 1899(1900 schneller Ver* 
fall, sodass Pat. dauernd bettl&gerig ist. Seit Ende Marz nervose StGrungen. 
Decubitus, trophische Stcirungen an der Haut der unteren Extremit&ten. 
Sttirung der Blasenentleerung, die sich spftter wieder verliert. Oedeme 
(Urin enthiilt kein Eiwetes). 4. April 1900. Hochgradige Ataxie der oberen 
Extremitaten, Ataxie und lahmungsartige Schwache der Beine. Galvanisch 
keine EaR; Erregbarkeit im Medianus und Radialis etwas herabgesetzt 
(Haut ist sehr stark oedematfls). Schmerzemptindung herabgesetzt, aber 
nicht aufgehoben; die iibrigen Empfindungsqualitftten sind nicht zu ptUfen. 
Gehirnnerven fiei. Am 13. April 1900 Exitus, ohne dass sich das Bild 
wesentlich geilndert hatte. 

Autopsie lOh.p. m. ergab am Centralnervensvstem keinen mit Sicher- 
heit pathologisch zu uennenden Befuml. Chronische Myocarditis. Vorge- 
schrittene Tuberkulose der ganzen rechten Lunge, die zu Kavernenbildung 
geffthrt hat. 

Die mikroskopisehe Untersuchung des JEtQckenmarks wurde von Herm 
Kollegen Seiler, (z. Z. in Aachen) ausgottlhrt, der die Giite hatte, mir 
Folgendes mitzuteilen (ohne Kenntnis meiner Befunde): Nach Marehi starke 
Degeneration in den Hinterstrangen, die bis in das Lendenmark heruntor- 
zieht. Am starksten ist das Halsmark ergriften; hier sind besonders die 
mittleren Partieen der Goll'schen Strange erkrankt Auch ein Teil der 
hinteren Wurzeln zeigt Degenerationserscheinungen; geringe gleicliartige 
Veriinderungen in den Pyramidenseitenstrangbahnen. Nach anderen 
Methoden wurde nicht untersucht. 

Ich glaube auch in diesem Fall wenigstens mit Wahrschein- 
lichkeit die Ursache der Ruckenmarkserkrankung in der Phthise 
^ehen zu konnen. Leider war eine genaue Feststellung der Aus- 
dehnung der Erkrankung nicht mehr mOglich. Die Ueberein- 
stimmung mit meinen Resultaten fallt jedoch sofort ins Auge. 

Unter Ausschluss der F&Ile 5 und 12 als atiologisch unklar 
und unter Hinzuziehung des Falles 13 linden sich also unter 
^lf Rtickenmarken von Phthisikern acht mit gleichartigen Ver- 
£nderungen, von denen drei stark ergriffen sind. Meine Unter- 
suchungsreihe ist gewiss zu klein, als dass sich ein allgemeines 
Urteil daraus ziehen liesse. Immerhin bleibt es auffallend, dass 
bisher so wenig positive Befunde veroffentlicht sind. Insbesondere 
kann ich es mir nicht erkl&ren, dass 8 um ma (ausser den Verander- 
ungen im Proc. reticularis) keine lokalisierten Erscheinungen ge- 
funden hat. Vielleicht h&tten ihm Langsschnitte bessere Er- 
gebnisse gegeben. F&lle wie 1 und 4 diirften jedenfalls selten 
sein, wie ja auch der Yerlauf der Erkrankung nicht der ge- 
wdhnliche der Phthise war. 

Monataschrlft fftr Paychlatrie nnd Neurologie. Bd. Xfc Heft % 8 
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Neben der Moglichkeit, dass bisher noch nicht entsprechend 
darauf untersucht worden ist, mochte ich jedoch noch eine andere 
in Betracht ziehen, die besondere ^Disposition 44 Geisteskranker 
zu Storungen des Nervensystems. Wer eine Reilie von Riicken- 
marken Geisteskranker untersucht, wird darin so viele Bildungs- 
anomalien finden, dass „normale w Riickenmarke fast selten zu 
nennen sind. So sind zwei- und dreifache Lumina des Central- 
kanals recht haufig; seltener schon jenes Aussehen, auf das ich 
in Fall 11 aufmerksam gemacht liabe. Oefters findet man auch 
Heterotopien gelatinoser Substanz in den Hinterstrangen, be- 
sonders im LeDdenmark, von dem Typus, den Pick 1 ) in einer 
ganzen Reilie von Fallen besclirieben hat. Auch in einer An- 
zalil der hier untersuehten Riickenmarke lagen solche kleinen, 
eben makroskopisch erkennbaren Heterotopien vor; da ich sie 
nur zufallig gefunden liabe, oline sie systematisch festzustellen, 
sind weitere Angaben dartiber hier wertlos. In einem Fall fand 
sich ferner eine auffallende Konfiguration der Oblongata, Olive 
und Pyramiden betreflfend. Die Bedeutung aller dieser Eigen- 
heiten ist ja an und fur sich gewiss nur eine minimale; als 
Zeichen einer „Minderwertigkeit u wird man ihnen aber doch min: 
destens denselben Wert zuerkennen miissen, wie ihn die ausseren 
als Stigmata betrachteten Bildungsanomalien haben. 

Auch das Zusammenwirken jcner Momente, die zu einer 
Auffassung der Dementia praecox als Stoflfwechselerkrankung 
gefiihrt haben mit dem scliadigenden Einfluss der Tuberkulose, 
diirfte bei Beurteilung der Aetiologie in Betracht zu ziehen sein. 

Die Resultate meiner Untersuchungen sind danach folgende: 

1) Die weisse Ruckenmarkssubstanz, besonders die langen 
Bahnen erleiden bei der tuberkulosen Lungenaffection haufig 
eine Schadigung, die sich an fangs nur in Marchiveranderungen, 
spater in Zerfall, Kornchenzellenanhaufung und Gliavermehrung 
aussert. 

2) Besonders disponiert sind zu dieser Erkrankung Falle 
von schnell verlaufender, als Mischinftctionen aufzufassender 
Schwindsucht. 

3) Die Erkrankung ist in den Hinterstrangen am 
starksten im Halsmark, in den Pyramiden im oberen 
Len den mark ausgepriigt. Die extramedullaren Teile der 
Wurzeln sind nirgends ergriffen. 

4) Hydropisclie Quellung ist eine bei Phthise nicht seltene 
Affection des Riickenmarks, die aber mit der erwahnten De¬ 
generation nicht im Zusammenhang steht. 

Zum Schlusse spreche icli meinem Chef, Herrn Direktor 
Dr. Vorster, meinen ergebensten Dank fur die Ueberlassung 
des Materials aus. 


l ) Beitriige zur Pathologie etc. p. 310 ft. 
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Der mikroskopische Gehirnbefund bei dem Fall 

Gorstelle. 1 ) 

Von 

Dr. H. LIKPMANN und Dr. E. STORCH 

Privatdoc. a. d. I’nivers. Berlin. Privntdoc. a. d. Univere. z. Breslau. 

(Hierzu Taf. Ill und IV.) 

Dass der in der unten genannten Arbeit in Aussicht gestellte 
mikroskopische Befund nicht frtiher erschien, ist durcli den 
Umstand begriindet, dass die Untersuchung der Labyrinthe, einer 
freundlichst von Herrn Prof. Kiimmel in Breslau ubernommenen 
Arbeit, aus ausseren Griinden erst jetzt fertig gestellt werden 
kcfante, und dass ohrie diese dem Befund die Vollstandigkeit 
gefehlt hatte. 

Das Klinische des Falles betreffend, sei nur daran erinnert, 
dass es sich um einen &7jHhrigen Ziramermann liandelte, der 
in zwei durch dreiviertel Jahr getrennt<*n Schlaganfcillen das 
erste Mai voriibergehend, das zweite Mai dauernd in grosster 
Keinheit den Symptomenkomplex der „subeorticalen senso- 
rischen Aphasie“ zeigte. Fiinfviertel Jahr spater trat un- 
mittelbar nach der Vorstellung des Pat. in der Schlesischen 
Vaterlandisclien Ges(‘llsehaft zu Breslau ein neuer Schlaganfall 
auf, dem er zweieinhalb Stunden spelter erlag. 

Die Section konnte leider erst 40 Stunden nach dem Tode 
gemacht werden. Yon dem makroskopischen Ergebnis sei kurz 
recapituliert: 

Beiderseits, besonders links, die Gyri stark abgeplattet, die 
sulci verstrichen. 

In der linken Hemisphere ein sehr grosser, frischer Blut- 
lierd, welcher 2 cm hinter dem Stirnpol beginnt und ca. 7*/2 cm 
vor dem Occiptalpol endet. 

Thalamus und Corpus striatum ganzlich von der Rinde ab- 
gesprengt. Gegend der Ggl. geniculat. ext. und int. sehr ge- 
schadigt. Fast der ganze Stabkranz des Schliifenlappens zer- 
stort. Unter- und Hinterhorn ausserordentlich erweitert und mit 
Blutgerinnseln erfullt, 

Auch die rechten Ventrikel erweitert und mit Blutgerinnseln 
erfullt. Das Blut offenbar aus dem linksseitigen Herde in die 
Ventrikel eingedrungen. 

Die rechte Hemisphere intakt, bis auf mehrere bis erbsen- 
grosse frische Blutungen. 

M Vergl H. Liepmann, „Ein Fall von reiner Sprachtaubheit u , Psy- 
chiatrische Abhandl. Herausg. v. Wernicke, H. 7 8 1898. 

8 * 
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Der grosse Herd links ausser mit Blutgerinnseln mit 
Gewebstriimmern ertullt. 

Die Gehirnsubstanz tiberall sehr odematos. 

In der Briicke, im Pedunculus und im Kleinhirnschenkel zur 
Briicke mehrere frische Blutherde. Alte Herde resp. Degene- 
rationen makroskopisch nicht aufzufinden, insbesondere nicht 
in der beiderseitigen Schlafenrinde. (Naheres siehe Sections- 
protokoll der genannten Arbeit.) 

Es wurde damals schon per exclusionem der Schluss gezogen, 
dass der alte Herd nur im Bereich des durch den letalen Herd 
zertrummerten Gebietes, also subcortical im Stabkranz des linken 
Schlafenlappens gelegen aein konne. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab nun: 

1. Normal e Acustici (Weigert- und Pal-F&rbung). 

2. „Tadellose“ Labyrinte, wie mil Herr Prof. Kiimmel, 
dem ich auch an dieser Stelle verbindlichst danke, mitteilte. 

Damit ist eine periphere Ursacho — wenn nach dem klini- 
schen Refund iiberhaupt noch Zweifel aufkommen konnten — 
ausgeschlossen. 

3. Folgender Gehi rn bef u nd : 

Auch die mikroskopische Untersuchung der nach Pal ge- 
f&rbten frontalen Geliirnschnitte liess den alten Herd selbst nicht 
entdecken. Dagegen fand sich eine bedeutsame Degene¬ 
ration, die auf ihn hinwies. 

Linke Hemisph&re. 

Die riesige Zertriimmerung der Gehirnmasse, welche auch 
den Stiel des Schlafenlappens betrifft, erwei^t sich genau, wie 
sie im Sectionsprotokoll geschildert ist. Das Extravasat zeigt 
tiberall das charakteristische Aussehen der frischen Hamorrhagie, 
welche mit zertrummerten Gehirnmassen durchsetzt ist, und greift 
mit einzelnen offenbar den perivascularen Lymphraumen der 
grossen Gefcisse entsprechenden Auslaufern tiberall x j % —1 cm 
weit in die die Hohlenwand bildende Gehirnmasse hinein. 

Auf den Frontalschnitten prasentieren sich diese Auslaufer 
als rundliche oder ovale scharf umschriebene brauno Flecke, in 
deren Umgebung die gut gelungene Faserf^rbung das geringe 
Alter des Ergusses erweist. 

Auch im Hirnschenkel und der Briicke kommen solche ganz 
frischen Blutungen reichlich vor. 

Die Hirnrinde selbst war tiberall von der Blutung unberiihrt 
geblieben. Ihre Breite ist tiberall normal. Ihr mikroskopisches 
Verhalten erlaubt den Schluss auf ihre vollstandige Integritat. 
Zellfarbungen sind allerdings nicht angewendet, doch gewahrt 
der tiberall der Norm entsprechende Fasergehalt der Rinde ftir 
diesen Schluss geniigenden Anhalt. 

Auch die normale Schichtung der Zellen lasst sich an den 
Praparaten gut erkennen. 
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Rechte Hemisphere. 

Was die Rinde anbetrifft, so ist hier das nftmliche zu sagen, 
wie von der linken. Insbesondere die Rinde des Schlafenlappens 
zeigt weder Herde noch Atrophic. 

Die DurchsuohuDg der Serienschnitte ergab noch einige bei 
der Section entgangene frische Blutherde im Mark, von Erbsen- 
grosse auf dem Durchschnitt; ein kiirzerer sitzt im Balken, ein 
l&ngerer sitzt seitlich vom hinteren Ende des Linsenkerns, 
zwischen diesem und der Inselrinde. 

Die Markfasern sind durchgehends gut gefarbt, die Diffe- 
renzierung ist so weit getrieben, dass das Marklager des Schl&fen- 
lappens noch dunkel erscheint, und besonders in der ersten 
Windung des Schlafenlappens einen schonen blauen Ton zeigt. 

Das Mark des Schlafenlappens ist wie gewfthnlich durch die 
Differenzierung am meisten aufgehellt. 

Al8 wichtigstes Ergebnis hat die Durchsuchung der Serien¬ 
schnitte ergeben: die Degeneration des Schl&fentapetums 
in der rechten Hemisphere. 

Das sagittale Marklager, welches sich aus dem Hinterhaupts- 
lappen nach vom in den Schlafenlappen fortsetzt, und in drei 
Schichten die aussere und untere Wand des Unterhornes begleitet, 
zeigt normaler Weise folgende Yerhaltnisse: 

Am breitesten und zugleich am dunkelsten erscheint die 
aussere, der Fasciculus longitudinalis inferior, etwas schmaler und 
und am hellsten von den dreien die mittlere oder Stabkranz- 
faserung; am schmalsten, im Farbenton mitten inne zwischen 
den beiden andern stehend, ist das Tapetum, und dieses wild, 
wenigstens an der ausseren Wand des Unterhornes, durch eine 
sehr schmale und helle Faserlage, den Fasciculus nuclei caudati, 
vom Ependym getrennt. 

An der Stelle, wo die Seitenwand des Ventrikels in sanftem 
Bogen zur Decke iibergeht, liegt der kleine ovale Nucleus 
caudatus; er bildet die obere Grenze des Tapetums. 

In unseren SchDitten nun, wo das Unterhorn, obgleich etwas 
deformiert, seine urspriingliche Form gut erkennen lasst, ist 
die Tapetum schich t die hellste des sagittalen Markes 
und enthalt nur wenige aber gut gefarbte Fasern. Jede der 
erhaltenen Fasern ist an sich dunkler als die einzelne der Stab- 
kranzfasern; letztere erscheinen als quergetroffene Biindel von 
etwas braunlicher Farbe, und grenzen sich unter dem Mikroskop 
sehr scharf gegen die vereinzelten in Langsschnitten getroftenen 
Tapetumfasem ab. 

Dieses Verhalten findet sich auf alien Schnitten nach vorne 
und hinten deutlich wieder, ist aber nur an Schnitten beweisend, 
wo die Differenzierung nicht zu weit getrieben wurde. 

Es kann nach diesem Befunde kein Zweifel bestehen, dass 
wir eine sekundare Degeneration des Schl&fenlappentapetums 
vor uns haben; leider lasst eine mangelhafte Erhaltung des 
Balkens, die wohl auf Quetschung des Gehirns bei der Heraus- 
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nahme aus dem Schadel bezogen werden darf, eine Verfolguag 
des Degenerationsfeldes auf die andere Seite aussichtslos er- 
scheinen. 

Nun bezieht das Tapetum sicher einen grossen Toil der 
Fasern aus der G-egenseite, ja es ist offenbar die einzige Stelle 
im Marklager, an welcher Fasern aus der anderen Hemisphere 
geschlossen beisamraen liegen. 

Wie Schroder erst kiirzlich gezeigt hat, sind die An- 
schauungen, welche das Tapetum nicht vom Balken ableiten, 
nicht haltbar.*) 

Durch diesen Be fund vvird die Existenz eines alten, mindestens 
seit Monaten besteheuden Herdes in dem linken Schlafenlappen 
iiber jeden Zweifel erhaben. 

Fassen wir den Befund zusammen, so findet sich, abgeselien 
von den frischen Blatherden, in beiden Schlafenlappen keine 
Yeriinderung, ausser der Degeneration des rechten Tapetums. 

Dass die Projectionsfaserung der Schlafenlappen im Ganzen 
etwas vermindert sei, l&sst sich naturlich nicht mit Sicherheit 
bestreiten; ein Grad von Atrophie aber, der die Ursache der 
Sprachtaubheit abgegeben liaben konnte, liegt keinesfalls vor. 
Die Rind© zeigt schon bei der Betrachtung mit unbewaffnetem 
Auge eine gute Breite. Der Einwand, dass wir feinere Ver- 
Hnderungen der Rinde libersehen haben konnten, da wir keine 
Zellfarbungen gemacht haben, kann nicht bestehen. Wie konnten 
feinere chronische Yeranderungen, die nicht einmal eine be- 
merkbare Yerschmalerung der Rinde herbeigefuhrt haben, eine 
klinische Storung von soldier Intensitat und solcher Plotzlichkeit 
des Eintretens verursachen? 

Die Anfalle setzten ganz ebenso, wie der zum Tode fiihrende, 
brusk, acutissime ein; sie produzierten tiefe Bewusstlosig- 
keit und heftige Kriimpfe. Als Ursache derseiben kann nur 
Blutung oder Erweichung in Frage kommen. 

Es ist dalier, besonders wenn man noch dazu die Degene¬ 
ration im rechten Tapetum in Riicksicht zieht, gar nicht zu 
zweifeln, dass die beiden ersten Anfiille durch Blutungen im 
Bereich desselben Gebietes bedingt waren, in dem die' letale 
Blutung gewiitet hat. Er muss also subcortical gelegen 
haben. Und zwar kann er nur ein ziemlich kleines Gebiet be- 
troffen haben, denn es sind ausser der Sprachtaubheit keinerlei 
andere dauernde Storungen zurtickgeblieben, auch keine De- 
generationen in sonstigen Bahnen vorhanden. Der Herd kann 
also nur eine Stelle getroffen haben, wo die Faserung von beiden 
Ohren zum linken Schlafenlappen und eventuell Verbindungs- 
fasern vom rechten Schlafenlappen zum linken isoliert unter- 
brochen werden konnen. 


b P. Schroder. Noch einmai die Tapetumfia<;e. Monatsschrifc f. Psych, 
u. Neurolog, Bel. 8. 
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Gebirnbfefund bei dem Fall Gorstelle. 

Sachs schreibt in seinen Vortr&gen liber Bau und Tliatig- 
keit des Grosshirns S. 202.* „Eine isolierte Unterbrechung des 
Stabkranzes aus dem linken Schlafenlappen kann, ohne dass mit 
Notwendigkeit andere wesentliche Storungen eintreten, beim 
Austritt dieser Bahn aus der inneren Kapsel zwischen dem 
hinteren Stuck des unteren Kandes vom Linsenkern und dem 
unteren Rande vom Schwanze des geschwanzten Kernes vor- 
handen sein. M 

Siehe die Sachs’sche Zeichnung, 1. c. Taf. Ill Fig. 50. 

Dieses Gebiet ist nun in unserem Falle in dem finalen Herd 
mit zertrummert. 

Wir sehen keine andere Moglichkeit, den Fall zu erklaren, 
als durch die Annahme, dass der alte, das Bild der Worttaubheit 
verursachende Herd, hier gelegen habe. Nach der ersten Blutung 
an dieser Stelle haben sich viel Stabkranzfasern wieder erholt. 
Die zweite hat die Stabkranzfaserung definitiv zerstort. 

Die Zerstorung des alten Herdes durch die frische Blutung 
hat leider verhindert, den vollen Gewinn aus dem Fall zu ziehen, 
den er fur den naheren Ausbau unseren Vorstellungen liber 
Sprach- und Horcentruin versprach. Soviel aber kann man un- 
bedenklich aus dem Befund erschliessen: Derjenige Fall reiner 
Sprachtaubheit, welcher am strengsten von alien beschriebenen 
die Forderungen der Lichtheim’schen subkortikalen senso- 
rischen Aphasie erfiillt, war durch einseitigen, subcorti- 
calen Herd im Schlafenlappen bedingt. 


Erkl&rung der Abbildungen auf Taf. Ill und 1Y. 

Nachdem das Gehirn angeh&rtet war, hatte unser verehrter 
damaliger Chef Herr Prof. Wernicke die linke Hemisphare folgen- 
dermassen zerteilt. Die Konvexitat wurde durch einen Horizontal- 
schnitt abgetragen, welcher dem hinteren Ende der Sylvi’ schen 
Furche entsprach. Der iibrig bleibendeTeil wurde durch z wei Frontal- 
schnitte in drei Stiicke zerlegt. Dei 4 mittlere enthielt den 
wichtigsten Teil, den Schlafenlappen. Dieser Teil wurde wieder 
durch einen Frontalschnitt halbiert. Das vordere Stuck blieb im 
Zusammenhang mit den grossen Ganglien. Einen Schnitt aus 
diesem Stuck stellt Fig.3 dar. Das hintere Stuck wurde durch 
einen Sagittalschnitt so geteilt, dass die late rale H&lfte den 
Schlafenlappen ohne das Ammonshorn enthielt. Hieraus ent- 
stand Fig. 4, letztere einen Schnitt nahe dem hinteren Ende der 
Hohle darstellend. Das mediale Stuck: Thalamus mit den Ganglia 
geniculata war durch die frische Blutung sehr gesch&digt. Dieser 
UmstandundMissgescliickbei der Behandlung bewirkten, dass von 
diesem vStlick keine brauchbaren F^rbungen gelangen, so dass wir 
leider von der Gegend der Ganglia geniculata kein Bild erhielten. 
Die rechte Hemisphare war ganz gelassen und erst spater in 
mehrere Stiicke durch Frontalschnitte zerlegt. 
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Fig. 1. Vergr. 2:1. Normaler Schlafenlappen (VergleichsbildV 
Frontalschnitt. 

Fig. 2. Vergr. 2:1. Gorstelles rechter Schlafenlappen mit 
Tapetum, Degeneration und einem frischen Blutherd (fr. Bl.) im Inselmark. 
Frontalschnitt. 

Fig. 3. NatQrliche GrOsse (d. Abb. ist leider zu blass ausgefallen) 
Frontalschnitt durch den linken Schlafenlappen Gorstelles zeigt die 
durch die letale Blutung verursachte subcorticale H5hle. 

Fig. 4. Frontalschnitt durch den hinteren Teil des Schlafenlappen^ 
nahe dem hinteren Ende des Herdes. 

N. c = Nucleus caudatus. 

Tap. = Tapetum. 

R. th. = Radiat. thal. 

F. 1. i = Fasc. long. inf. 

C. a = Cornu Amm. 

Fr. Bl. = Frischer Blutherd. 


Zur Lehre von den Erschopfungspsychosen. 


Von 

Dr. RAECKE 

AsBiateuzarzt an der Peychiatrischen und Nerven-Klinik in Kiel, 
vormals an der Stadtischen Irrenanstalt in Frankfurt a. M. 


(Schluss.) 

Die Krankeugeschichfce ist teilweise so ausfiihrlich mitgeteilt 
worden, weil hier, wo die Patientin gut Auskunft gab, die all- 
mabliche Wiederkehr der Orientierungsf&higkeit besonders schon 
zu studieren ist. 

Dass es sich um eine wahre Erschopfungspsychose gehandelt 
hat, steht wohl ausser Zweifel. Das infectiose Lungenleiden, 
welches atiologisch noch inbetracht kame, war weder weit vor- 
geschritten, noch war es in besonders heftiger Form aufgetreten. 
Seine Erscheinungen in der Anstalt hielten sich vielmehr in 
durchaus massigen Grenzen, wahrend die Patientin nach ihrer 
ganzen Yorgeschichte nicht als irgendwie zu psychischen Er- 
krankungen disponiert bezeichnet werden konnte. Dagegen be- 
fand sich diesel be infolge ihrer elenden Lebensverhaltnisse in 
einem Zustande schwerster Inanition. Auf Grund ihres schlechten 
Ernahrungszustandes und ihres allgemeinen Krafteverfalls hatte 
sich bei ihr sogar zuletzt eine skorbutartige Erkrankung „mit 
blauen Flecken* 4 entwickelt, von welcher der behandelnde Arzt 
gesagt hatte, sie komme „bei Schiffersleuten vor bei starken 
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Strapazen und Anstrengungen 44 . Auf der Basis dieses weitgehen- 
den Schwachezustandes ist oflfenbar auch die Psychose erwachsen, 
deren erste Aeusserungen bereits mehrere Monate zuruckgehen. 
Als schliesslich die Patientin nach viermonatlicher Anstalts- 
behandlung geheilt entlassen werden konnte, hatte sie nicht 
weniger als 27 Pfund zugenommen, obgleich ihre Phthise natur- 
lich noch fortbestand. 

Die Entwicklung der Psychose hatte sich subakut vollzogen. 
Die ersten auffalligen Symptome waren angstliche Stimmung, 
Beziehungswahn, vage Yerfolgungsideen nebst den entsprechen- 
den Hallucinationen. Bei ihrer Aufnahme zeigte sich die Kranke 
angstlich, widerstrebend, verweigerte die Nahrung aus Vergiftungs- 
furcht, horte schiinpfende Stimmen, stohnte und jammerte laut. 
Spater trat mehr ein ratios-weinerliches Wesen in den Vorder- 
grund. Die Kranke war unfUhig, sich ortlich oder zeitlich zu 
orientieren; nur ihre eigenen Personalien wusste sie. Dagegen 
flOsste ihr die unverstandene Umgebung Misstrauen und Angst 
ein. Sie verkannte die Personen, glaubte sich verlacht und ver- 
spottet, sah alles blau „wie Schwefeldunst 44 und hatte nament- 
lich fast jede Merkfahigkeit eingebiisst. Die schwere geistige 
Schwache ausserte sich ferner in ihrer grossen Neigung zum 
Weinen. Anfangs loste schon jede beliebige Frage Weinen aus. 
Spater stellte sich dasselbe erst ein, wenn bei langerem Gesprache 
Ermiidung auftrat. Erst bei vorgeschrittener Reconvalescenz 
verlor sich diese Neigung langsam. 

Sehr deutlich ist die Herabsetzung der Merkfahigkeit, welche 
auf die Behinderung der gesamten associativen Vorgange zu 
schieben ist. Die Storung der Associationsthatigkeit vereitelte 
terner die Bildung sogen. Erinnerungsbriicken, und dieser Um- 
stand ist nachst der schlechten Merkfahigkeit die Ursache, dass 
die schliessliche Erinnerung an die Zeit der Krankheit so lucken- 
haft ausfallt. Denn dass GedachtnisJiicken vielfach nur durch 
die fehlende Verkniipfung der erlebten Vorgange erzeugt waren, 
auch da, wo eine Auffassung und associative Verkniipfung zur 
Zeit wirklich stattgehabt hatte, beweist z. B. das Gesprach am 
24. August: Patientin schien zunachst gar keine Erinnerung 
daran zu haben, dass sie auf der Hcihe ihrer Krankheit fast 
taglich in den Garten gekommen war. Erst der Hinweis darauf, 
dass sie im Garten zu Bett gelegen habe, rief ein Erinnerungs- 
bild wach. Offenbar hatte jener Vorgang, welcher sich l&ngere 
Zeit hindurch fast taglich wiederholte, dainals einen haftenden 
Eindruck hervorgebracht, der nur durch keine Briicke mit der 
Kette friiherer und spaterer Erlebnisse verknupft worden war. 
lndessen ganz isoliert war er darum doch nicht geblieben, sondern 
war mit dem gleichzeitigen Erlebnisse des Photographiertwerdens 
associiert worden. Der letztere Vorgang hatte die Kranke damals 
ziemlich geangstigt, war aber dann anscheinend v5llig von ihr 
vergessen worden. Die Erinnerung an das Bettliegen im Garten 
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brachte ihn ihr jetzt plotzlich wieder ins Bewusstsein. Aelmlich 
ruft ein zufalliger Yorgang im Laufe des Tages manchmal die 
Erinnerung an einen Traum her vor, welcher des Morgens beim 
Erwachen im Gedaehtnis keine Spur hinterlassen zu haben schieri. 
Derselbe Vorgang liegfc zugrunde, wenn Patientin die Frage des 
Arztes: „ Haben Sie mich schon tYiiher geselien?* 4 mit „Nein“ 
beantwortet, dann aber auf die weitere Frage: „War Leo Mayer 
unten?“ plotzlich ausruft: w Ach, nein! Ich habe immer genie nt! 
Sie waren das! u 

Sehr schon ist auch bei dieser Kranken das Stadium der 
Reizbarkeit ausgepragt, in welcliem sie sogar das Lachen der 
auderen Patientinnen unangenehm empfindet und behauptet, sie 
sei zu Unrecht in die Irrenanstalt verbracht worden. Mit fort- 
schreitender Genesung wird sie allmahlich ruliiger, einsichtsvoller 
und damit dankbar. Dock bestand nodi bei der Entlassung eine 
gewisse nervose Schwaehe, die sich neben der noch niclit ganz 
gescliwundenen Neigung zum Weinen, besonders in Miidigkeit 
und unruhigem Schlafe ausserte. 

Fall VII. 

Anna E., Schlossersfrau, 28 Jahre alt, wurde am 27. August 1800 in 
die Frankfurter Irrenanstalt autgenommen. 

Mutter ist etwas nervos. leicht aufgeregt. Sonst keine Hereditat. Die 
Jugend der Pat. verlief normal. 8ie soil immer gesund gewesen sein. Seit 
18 j 5 verlieiratet: zwei Kinder, eine Fehlgeburt. In letzter Zeit soil Pat. 
bei der Menstruation viel Hlut verloren haben; alle 10 — 12 Tage sind neue 
Blutungen aufgetreten. Vor 14 Tasren bekatn Pat. am rcehten Fnter- 
schenkel eine leichte Entzundung, die oh,*e Kieber unter Bleiwasserum- 
sehlagen in einer Woche zuriickging. Ivein Eiter. Wahrend der Zeit lag 
Pat. im Bette. Vor acht Tagen ling Pat. an. irre zu reden. meinte, der 
Leichenwageu knmrac, sie zu liolen, rief nacli der Poli/.ei. wcil der Mann 
Sie ervvQrgen wollo. Anfangs war sie unruliig. ging viel aus dem Bette, 
wollte aus dem Fenster scbreien. Schlaf feblte: den ganzen Tag und die 
ganze Nacht spraeii Pat. all»*s Mflglicho durcheinander von iliren friiheren 
Erlebnissen. 8ah Miinncben im Zimmer, verlangte, ihr Mann solle sie weg- 
jagen. Zeitweilig, namentlich in der Enogung, erschien Pat. verwirrt. 
glaubte, in ihrer Heimat zu sein, wiihnte iliren Vater anwesend. Die Er- 
regung dauerte drei Tage, dann kam Pat. nacli und nacli in einen stupo- 
rosen Zustand. Sie spraoh jetzt nur ganz leise, so dass man sie kaum ver- 
stehen konnte, sass kiampthaft im Bett aulreebl, bewegte sich fast gar nicht, 
verlangte niehts. so gte in keitier Weise fiir ihre Bedurfnisse. Nahrung 
rnusste ihr gereidit werden. Hire einzigen, oft wiederholten Worte waren : 
„Ich leide, ich leide. ich liabe gerungen, da sci ich noch zu retten gewesen “ 

28. August. Pat. liegt in it luisdruckslosen Zugen im Bette. Das Ge- 
sicht hat etwas Maskenartiges. Die Pupil! n sind sehr weit, reagiren auf 
Lichteinfall. Einzelne Aufforderungen worden zogernd befolgt: Die Zunge 
wird gerade herausgestreckt, ist sehr belegt. zittert 1 debt im Gewebe. 
Keine Nackensteitigkeit, Haitt und Sehnenretlexe sind erbalten. Gang ohne 
Besonderheiten. Pat. ist eine grosse. abgemagerte Person, erscheint reclit 
schwach. Der Puls ist weich und frequent, 100. Nachdem Pat. aufgerichtet 
worden, steigt derselbe auf 120 an. An den inneren Organen niehts Patho- 
logisches nachweisbar. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Pat. weint oder 
lacht zeitweise plotzlich, zeigt dann wieder denselben leeren Ausdruck. 

Muss mit dem Ldtiel gtduttert werdon. Halt sich oft den Kopf. Bei 
Anrede antwortet Pat iiberhaupt nicht oder ohne jede Beziehung zum In- 
halt der Frage z. B : Wie haben 8ie geschlafen? „Die goldene Krone auf- 
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geset/t.“ Haben Sie Schmerzen? „Auf der Strasse das Geld." Haben Sie 
Kopfweh? „In die Hand." Wie heissen Sie? „Drecksau, alte Hure." 
Wie heissen Sie (zum zweiten Mai) ? w Vnna S.“ (Mfidclienname.) Heissen 
Sie nicht Frau E.? „Rot, rot, 6ffentlich rot." 

4. September. Pat. halt sich andauernd ruhig im Bette, schaut ratios 
umher. weint oft, befolgt Aufforderungen, beantwortet auch zeitweise 
einzelne einfache Fragen Schl&ft wenig, nimmt gentigend Nahrung. Muss 
nicht melir gefQttert werden. 

6. September. Geht allein auf den Nachtstuhl, wanderc aber nachher 
im Saale herum, ohne ihr Bett zu finden. Im Bett verharrt sie regungslos 
in ihrer sitzenden Haltung, kttmmert sich anscheinend nicht um ihre Um- 
gebung. Schliift wenig. 

7. September. Sitzt mit ratlosem Gesichte im Bette. Jammert zeit- 
weise leise: B Wo bin ich nur?" .Wo komme ich denn hier heraus ?" — 
Spricht man ihr zu, erhiilt man leise Antworten, wie: „Wo ich gewohnt 
habe in Frankfurt, da bin ich doch auf einmal fortgekommen und weiss 
nicht, wohin. — Wo sind denn meine Kinder, und wo ist meine Mutter? “ 
„Meine Schwester war doch auch schon mal da, die ist hintergangen." - 
„Wo ist man denn nur hier?" — „Das Lenchen ist auch kommen.** — „Wo 
wir gewohnt haben. da bin ich fortgekommen. Und die Frau ... Und 
wie ich nachher aufgewacht bin, da ist nur noch die Auguste da! Ich 
habe da gestanden in dem Haus und habe nicht gewusst. Und da waren 
meine zwei Kinder neben m»r, die haben sich so abgewendet. — In Frank 
furt ... Wo s nd denn die hingekommen? — Da bin ich in einen Wager 
gekommen, das weiss ich noch. Da hat mich mein Mann runtergetregen. 
A her wo meine Mutter ist hingekommen, das weiss ich nicht. — Da war 
ich hier und da habe ich so ein zerrissenes Hemd angehabt.** 

Wie alt ist Ihr jiingstes Kind? „2; 2 Jahre und das andere 3". 
Haben Sie ein schlimmes Bein gehabt? „Ich hatte so eine Wunde, da 
hatte ich den Dr. K. Das Bein war so blau. In der Heiligenstrasse haben 
wir gewohnt und nachher bin ich fortgefahren worden. Das weiss ich 
aber nicht, wohin ich gekommen bin. Da war es so wie hier und immer 
haben die Frauen so gespottet. Und nachher, wo ich in Behandlung war, 
da bin ich immer so photographiert worden. Da sind so Madchen als fort- 
kommen. Da wollte ich einen Pfarrer." 

Xachmittags: Haben Sie mich heute schou gesehen? „Nein". Haben 
Sie nicht mit mir gesprochen? w Nein“. Kennen Sie mich? „Nein, ich 
weiss gar nicht, wo ich hier bin." Welcher Tag ist heut? „Das weiss ich 
nicht.** Ist es Donnerstag? *Ja." Nachsprechen! „Donnerstag." Wer 
bin ich? Doktor (nachgesprochen). 

8. September. Pat. ist in der Nacht unruhig gewesen, iiugstlich: sie 
liege im Wasser, es werde geschossen. Sieht sich jetzt ratios um und 
fragt: „Was ist denn nur passiert. dass Sie die Frau da in das Ding 
(Kastenbett) gethan haben ?** Kennen Sie die Frau? „Sie ist da auf einmal 
so neben mir gewesen." Wo sind Sie hier? „Ich bin einmal, wo ich das 
andere Mal bin. Ich weiss gar nicht, wo ich bin." Im Kraukenhaus ? 
*Ja, sie sagen es, ich ware im Heiligengeistspital." Wer ist das? „Das 
ist das Kathchen, die mich hierher gebracht hat, meine ich “ (Wfirterin 
Auguste). Wer bin ich? „Ach. Sie sind schon zu allererst gekommen, 
wo ich hier war “ Wer bin ich? „Ja, ich weiss garnicht. Ich bin hierher 
gekommen, da habe ich gemeint, ich k&me auf den Bahnhof. Und da war 
jemand gestorben. Und zwei Kinder habe ich gehabt. Und wo ich hier 
war, da habe ich immer gesehen, so Leute auf- und abgehen, die haben 
immer so Procession gemacht, die sind immer so urns Haus herumgegangen 
und haben so geschimpft. Ich habe doch nichts Unrechtes gethan; ich 
werde doch nicht 90 schlecht sein! Und erst hat es geheissen. ich ware 
hier in einer Heilanstalt." Das ist auch richtig. „Ja, da will ich auch 
bleiben. Aber erst haben sie immer so gesagt, als kriegte ich nichts zu 
essen. Und da hat immer die Frau da gesessen im Kasten und hat immer 
so gerappelt und arg geschimpft. Da habe ich immer gedacht, ich kriegte 
jetzt nichts mehr.' Das w&ren meinem Manne seine Eltem." Doch nicht 
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der Fall? „Ja, ich weiss doch nicht. Seit der Zeit weiss ich nichts melir„ 
was passiert ist, ich weiss nur, dass das Kathchen so ein katholisches 
Ding um den Hals hat, so ein Halsb&ndchen, wo ich hergekommen bin. 
Una da hat mich die Kathchen nnd die Frau hergefOhrt. Da gab es so 
einen Saal. Und wo ich auf den Bahnhof bin, da bin ich so ein paar Mai 
in so einen Schalter gewesen. Oft bin ich photographiert worden. Da 
weiss ich nicht, ob ich krank war oder nicht, denn immer und immer hab 
ich dagelegen, wo nichts war, als so eine Zelle.* (Pat. war zum Photo- 
graphieren in ein Einzelzimmer gelegt worden ) Hier im Haus? w Ja, ich 
kenue mich nicht mehr aus. Ich habe immer so was Rotes gesehen und 
da sind immer so Leute kommen, und da habe ich mich auf einmal so 
gefiirchtet. Und seit der Zeit habe ich niemanden von meinen Eltern ge¬ 
sehen, ja niemanden. 44 Welchen Tag haben wir? „Ich weiss nicht.* 
Welcher Tag gestern? „Ich weiss nicht, was ftir Monat dann?* September! 
Wann sind Sie gekommen ? „Die Kinder hatten die Masern. Das war so 
im Juli oder wann. Und da ist meine Mutter kommen. Seit der Zeit 
weiss ich nicht mehr, wo ich hin bin kommen. Ich weiss nur, dass ich 
mit einem Wagen lort bin kommen. Und die Woche ist ein Madchen 
kommen, das hat so ausgesehen, das habe ich noch nie gesehen und das 
hat gesagt, die Fahit ginge immer Kopf unter od$r was weiss ich. Und 
da hatte ich ein zerrissenes Hemd an.* 4 Was ist diese Nacht gewesen? 
„Ich hatte immer so was gesptirt in den Ohren. Es hat immer so gepickt* 
ich weiss nicht. 44 Gedacht, im Wasser zu sein? „Ja, es ist immer so ein 
W’iihlen, so ein Gest6hr ist hier.* 

Weint abends viel, aussert, sie werde von den „Leuten mit den 
bunten Hliten und Manteln* verspottet. 

9. September. Unruhiger: Kommt viel aus dem Bette, wandert im 
Saale umher, klagt, sie werde von alien verspottet und beschimpft, k&nne 
hier nicht bleiben. Bezieht alles, was gesagt wird, auf sich. 

Welcher Tag ist heute? „Ich weiss garnicht. Ich weiss nur, dass 
die Judenfrau keine Madchen hat. Und das war verhindert. Und seit die 
da bei uns ist, ist ein Coupe gesprungen . . . und da weiss ich nicht . .“ 
Wer bin ich? „Ei, Sie mUssen doch ein Doktor sein.* Wo sind Sie hier? 
„Das weiss ich nicht. In Siegburg da hat er mich noch hingebracht. Und 
da bin ich tiberall so durch die Bahnhflfe kommen. Und da war mein 
Schwiegervater gestorben. Und da ist die Frau gekommen und hat mich 
abwendig gemacht, weil meine Kinder nicht da sind. Und alle lachen sie 
einen so aus. — Win ich hier mich kennt hab’, hab’ ich in einem Bade 
gesessen und mich nach dem Herm G. erkundigt. Und da hat es geheissen 
... so ein Spottwort! Und da habe ich mich so geschSmt. Und von da 
ab weiss ich garnichts mehr, was.geschehen ist.* 

Wer ist das ? „ Das ist eine Warterin.* Heisst? * Die heisst Kathchen 44 . 
Nicht Auguste? „Die? Auguste? Die? Nein!“ Fragt wiederholt, ob 
sie denn bleibep dttrfe. Alle w&reu hier so hasslich gegen sie. Wo nur 
ihr Mann hingekommen sei? Ob es wahr sei, dass den Kindern was 
passiert sei ? L&sst sich nur filr den Augenblick beruhigen. 

11. September. Wo sind Sie hier? „Sie sagen ja, ich sei auf dem 
Affenstein. 4 * Ist dem so? „Ich weiss es nicht.* Wer bin ich? „Der Herr 
Dr.“ Welcher Tag? „Das weiss ich nicht * Pat. wild gegen Abend erregt. 
schlagt die WSrterin, weint 6fters. 

12. September. Wo sind Sie hier? „Ich weiss nicht, wo ich bin. Ich 
habe immer gemeint, ich wftre hier bei meiner Sehwagerin.* Wer ist das? 
(Auguste.) „Das habe ich immer gemeint, das ware die Frau H. aus Frank- 
lurt.“ Wer ist’s nun? „So wird es wohi eine Warterin sein.** Wie heisst sie? 
w Wie sie heisst? Ich meine Kathchen.* Nicht Auguste? „Nein, die heisst 
Kathchen.* Warum ? „Die habe ich schon gekannt, wie sie mich besucht 
hat, wo wir gewohnt haben.* Wer bin ich? „Ich bin mal so erschiocken, 
und da bin ich im Spital gewesen. Und wie ich so erschrocken bin, sind 
Sie immer zu rair gekommen.* Hier? „Ich habe immer gemeint, es ware 
ein Spital.* 1st hier ein Spital? *lch weiss nicht, ob ich das glauben 
kann.“ Bittet um ein Gebetbuch, mochte sich beschaftigen, mdchte einen 
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Brief schreiben. Fangt auch ein Wort zu schreiben an. kommt nicht 
weiter, fiingt an zn weinen. 

13. September. Wo sind Sie hier? „Ei, ich habe iramer gemeint, ich 
ware hier im Spital." Wer ist das? „K&thchen. u Nein. Auguste! „Nein. 
Kathchen." Welches Jahr? „99." Monat? „Das weiss ich nicht." Tag? 
„Dass weiss ich nicht." Wer bin ich? „Der Herr Dr." Und heisse? „Sie 
sind schon immer zu mir gekommen, wie ich krank geworden bin. mid da habe 
ich an meine Schwiegereltern geschrieben, was die da thun sollten; sollten 
einen Pfarrer bestellen. Und da sind sie alle nicht gegangen und haben 
tnich so ausgelacht." 

14. September. Weint viel. *Ich weiss garnicht, was hier vorgeht. 
Es ist nachts immer so eine Schreierei. Ich weiss ja nicht, wer es thut. 
Ob es die Wftrterinnen sind?" Wo sind Sie hier? „Im Spital, meinte ich. 
Ich habe aber doch kein Geld gestohlen! Und ich weiss noch, dass ich 
oin Tuch habe, um den Kopf gehftngt gekriegt." Wanim Geld gestohlen ? 
^Ei, weil die immer da sagen, die Frkulein Mayer th&te dasitzen. Ich 
kann ihr doch nichts geben. Ich habe doch keine Kleider und Nichts." 

15 September. Nickt bei der Visite Ref. freundiich zu, kttsst ihm die 
Hand und fragt: „Darf ich nicht hier bleiben ?“ Wo sind Sie hier ? „Im 
Krankenhaus, meine ich." Wie lange hier? „Das weiss ich nicht." Wer 
hin ich? „Ich weiss es nicht." (Schiittelt den Kopf.) Haben Sie mich 
schon gesehen? „Schon oft." „Was thue ich hier ?" „Ich weiss doch 
nicht, ob es ein Dr. ist oder was er ist." Monat? „Was fur einen Monat 
wir haben? Es muss Sedan gewesen sein." Also? ^September.. .Jahr? 
„1899. Da wolite ich an meine Schwiegereltern schreiben, und da haben 
die Kinder die Masern gekriegt. Nun weiss ich aber nicht, wo die Kinder 
sind. Das Miidchen habe ich noch nicht gesehen." Sind Sie krank? „Ja, 
■es gelit mir aber jetzt besser — Aber die .Judenfrau, was die will! Die 
sagte. ich habe alles genommen, und ich habe ihr doch nichts genommen. - 
Nachts recht unruhig, wirft das Bettzeug heraus, drgngt angstlich fort. 
Appetit sehr gut. 

16. September. Sitzt lachelnd im Bett und strickt. Hat selbst nach 
Beschaftigung verlangt Zieht die Bettw&sche wiederholt ab und sagt, sie 
sei nicht sauber. — Wie geht es? „Sie woilen mir immer nichts zu esseu 

f eben!** Wie liaben Sie geschlaten ? „Ja, die lachen immer so!" Wer ist 
as? (Auguste.) „Das ist die Schwester!" Wie heisst sie? „Das darf 
ich nicht sagen." Wie heisst sie? *Frau H." Wo hier? „Ei, das ist ein 
Spital, oder was es ist " Welchen Monat? „Was (iir einen Monat? Das 
weiss ich nicht." Wann sind Sie gekommen? „Das weiss ich nicht." 
Wann krank geworden? (Lasst das Stnckzeug sinken, greift nacli dem 

Kopf, sieht ratios umher.) „Da war der Dr. K.September, nein. noch 

friiher!" (ErmUdet sichtlich, Stirnme ist tonlos, tiUsternd.) 

18. September. Sehr unruhig, bleibt nicht im Bette, liiuft im Saale 
umher ohne rechten Zweck, schlagt die Warterinnen, die in die Nfthe 
kommen. Lasst sich von Ref. lachelnd zurucktiihren. In der Einpackung 
ruhig. — Wo sind Sie hier? „Ich weiss ja doch nicht " In was lur einem 
Haus sind Sie? *Ich meine, es ware ein Krankenhaus." Welcher Tag ? (Sieht 
nach dem Kalender an der Wand.) „Heute ist der 18." Welcher Monat? 
*Ja, den Monat, den weiss ich nicht" Wer bin ich? „Der Dr. oder so 
was." Wer ist das? (Mitpatientin ) „Krau E.~ (Nennt den eigenen 
Namen.) Wie heissen Sie? „St. ." (Nennt iliren Madchennemen.) Nicht 
verheiratet? „Ja." Heissen also jetzt? (Keine Antwort.) Heisst der 
Mann St...? „Nein, E.?“ Die dort ist also doth nicht die Frau E.? 
^Nein, die kenne ich schon von daheim. Die habe ich schon immer ge- 
kannt. Wir sind schon zusammen in die Schule gegangen." 

19. September. Zeitweise leichtes Zucken im Gesicht, besonders um 
■den Mund. Hervorgestreckte Zunge zittert im Gewebe. Pupillen sind eng, 
reagieren. — Wo sind Sie hier ? „Ja, ich weiss nicht, ist das ein Gefangnis 
oder was das ist." Warum Gefa -gnis? „Ei, weil sie alle so schimpfen." 
Warum kamen Sie hierher? „Weil ich* krank geworden bin." Also ist das 
■doch hier ein Krankenhaus? *Nein, jetzt sieht es nicht so aus; wenn ich 
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die Leute so herummachen sehe." (Weint.) — Welches Jahr jetzt ? *Wo 
ich fortgegangen bin. da war es 1899.“ AVie lange sind Sie hier? „Das 
weiss ich nicht.“ 1st es schon ein Jahr? „Ja, ich babe doch keine Zeitung 
und nichts gekriegt.“ Kann es schon ein Jahr sein? „Ja, wo es mir besser 
geworden ist, da habe ich immer gemeint, in meinen Ohren da ware ge- 
schossen worden.“ Welcher Monat jetzt? „Das weiss ich nicht." Wie 
heissen Sie? „Ich heisse Anna von zu Haus.“ Wie weiter? „St. . . .“ 
Waren Sie nicht verheiratet? „Ja, da waren aber doch meine Papiere 
nicht mehr da “ Wie heisst lhr Mann? „Konrad E hat er geheissen." 
Dann heissen Sie doch anch E.? „Ja, ich habe aber keinen King mehr 
gehabt und nichts, wie ich hergekommen bin.“ Stimmen geh6rt? ,,Es 
klopft immer so, und dann weiss ich nicht, was ich thun soli. Der Schiitz 
hat doch das Geld geholt, und da kann ich doch nichts dazu.“ Haben Sie 
Gestalten gesehen? „Ja, da hatte ich gesehen, dass da schwarze und 
weisse Bander da auf dem Bette gelegen haben. Da habe ich mich so 
gefUrchtet, in das Bett zu legen und bin so erschrocken und da meine ich, 
mttsste ich auch krank geworden sein. Da hat der Herr Doktor gesagt: 
*Da batten Sie nicht dttrlen in den Schlupp hQpfen!" 

Sagt, sie habe immer geglaubt, ihre Schwiegereltern seien hier. Macht 
heute einen entschiedeu zerfahrenen Eindruck. 

20. September. Recht unruhig, kommt best&ndig bei Tag und bei 
Nacht aus dem Bette, lftult im Saale umber, kramt das Moos aus anderen 
Betten, greift alles an, wild gewaltthatig, wenn Wiirterinnen ihr wehren. 
Da Ref. kommt, gebt ihm Pat. lachelnd entgegen: „Ich kriege heute doch 
einKleid?" Wo sind Sie hier? — *Ich sehe. dass hier viele Leute kommen 
sind von Daheim.“ Kennen Sie die? — „Nein, ich habe doch hier schon 
das Bett gemacht. Und da oben ist die Schwester Martha, die weiss schon.“ 
Wo ist die? „Da oben im Bett" (Zeigt auf eine Kranke.) „Es ist immer 
so eine Schreierei!“ Was fur ein Haus? „Es ist wohl ein Gefangnis." 
(Lacht.) Was machen Sie hier? „Ich weiss nicht. Ich meine, es mlisste 
gebrannt haben bei uns zu Haus. Ich habe meinen Mann schon so lange 
nicht gesehen. Das Madchen war schon da und hatte so eine weisse Uhr- 
kette umhangen. Meine Schw&gerin und mein armes Kind . . .“ (weint). 
Welcher Tag? „lch weiss es garnicht, weil sie die Madchen da alle so 
einwickeln. Was ist denn, Herr DoktorV" Womit? „Ich weiss nicht, ich 
habe da so ein Papierchen gefunden. Ob die es aus Scherz thun, das weiss 
ich nicht. (Lacht.) Was machen die da im Bette? Ich kenne mich schon 
aus. Da sind so Lligen gemacht worden.“ 

22. September. Sehr unruhig; bezieht alles, was im Saale vorgeht, 
auf sich, meint, die Wiirterinnen h&tten bei allem, w r as sie thiiten, nur die 
Absicht, sie zu verspotten Im Arzneischranke sei ein Brief an sie. In 
dem Korbe, der eben hinausgetragen werde, lfigen ihre Kleider. Greift 
die Wiirterinnen an, schliigt und kratzt. Vollig unorientiert. 

25. September. Die Unruhe steigert sich: Pat. lauft bestUndig im 
Saale umher, geht an die andern Betten, zieht das Bettzeug ab. kiisst den 
heissen Ofen und treibt allerlei andere Verkehrtheiten. Bittet Ref. um 
Geld, um sich Kleider zu kaufen. Bleibt nicht im Bade. Ist gegeu die 
Wiirterinnen sehr widerstrebend, gewaltthatig, iolgt aber dem Arzte. Sagt, 
sie sei hier in der Hauptwache! 

!K). September. Wo sind Sie hier? „Auf der Hauptwache." Seit wie 
lfinge * „Ich weiss nicht." Welcher Monat? n Ich glaube. wir haben 1900 
und schreiben da den zweiten Tag." Weristdas? (Auguste.) „K&thchen." 
AVer bio ich? (Lacht.) „Der Herr Doktor." Da Pat. garnicht im Bette 
bleibt, sich korperlich aber erholt hat, wird sie angezogen. Treibt sich 
auf der A’eranda umher, beschiiftigt sich wenig; wird aber nicht storend. 
Nachts dagegen recht unruhig. 

9. Oktober. Pat. ist in der letzten Zeit ruhiger, auch nachts. Tags 
auf, beschaftigt sich wenig, autwortet auf Fragen, ermiidet dabei aber 
rasch. — Monat? „Januar." \A T o hier? w Im Geitingnis oder auf der Haupt¬ 
wache." Tag? „Montag." (Richtig, hatte gestern Sonntagsbesuch.) Welches 
Jahr? „AIit Szepter und Krone “ AVie lange hier ? —. 


Digitized by i^ooQle 



Raecke, Zur Lehre von den Erschflpfungspsychosen. 127 

13. Oktober. Pat. geht zwecklos hin. und her, treibt allerlei Verkehrt- 
heiten, z. B. reisst sie Oesen und Knopfe von ihren Kleidern. Redet man 
sie an. so lachelt sie und murmelt unverstandlich. Nur so viel lasst sich 
leststelien, dass sie ortlich wie zeitlich noch vfllliqr unorientiert ist. 

19. October. Unverandert Pat. geht unthatig und zwecklos bin und 
her. greift alles an. diliekt Ref. eine Kastanie in die Hand. Spricht nicht, 
fliistert nur unverstandlich. Nicht zu Antworten zu bewegen Das Gesicht 
zeigt ein leeres L&che n. Nahrungsaufnahme ist gentigend; Schlaf ist 
mangelhaft. Pat. wird haufig sehr laut und stdrend. Fragt plbtzlich un- 
motiviert: ,.Ist der Sarg meines Vaters hier im Hause.* 4 

20. October. Steht bei der Visite plotzlich mit ihrem Suppenteller auf, 
geht auf Ref. zu und will ihm einen Loffel voll in den Mund stecken. 
Auf Auftorderung schluckt sie es selbst und setzt sich schweigend wieder 
hin. Nach einiger Zeit fragt sie: „Wo ist der Sarg meines Vaters ?“ 
Spricht weiter nichts. 

24 October. Etwas ruhiger und weniger verwirrt, strickt fleissig, 
giebt auch hier und da auf Fragen eiDzelne Antworten. Wo sind Sie hier? 
„Sie sagen, es sei ein Spital.* Welches Jabr? „1900. Das 20. Jahr- 
hundert 44 

Monat ? „Januar, den 21. January 

Wird bei den Fragen unruhiger, legt den Strickstrumpf fort und 
driingt nach der Tliiir: setzt sich auf Auffurderung wieder schweigend hin. 
Isst gut. 

27. October. Sehr verkehrt in ihrem Thun. Zieht sich bestandig aus, 
zerschneidet alles, was sie bekommen kann, und zerpfluckt es, ruiniert die 
Rohrstilhle. Auf Fragen erfolgen meist leise Antworten, die gar keinen 
Zusammenhang aufweisen. Sie glaubt, im Gefiingnis zu sein und im 
Januar 1900 zu leben, obglei h ihr Mann ihr gesagt habe, sie sei im Spital, 
und es sei October. Steht ihrer Umgebung ratios gegeniiber, fragt, warum 
die Leute dies und das thiiten. 

30 October. Pat. ist sehr unruhig, zieht sich aus, steckt alles ein. 
Im Bade klettert sie bestandig zu einer maniakalischen Kranken in die 
Wanne. Nachts bleibt sie nicht iin Rett, driingt planlos umher. Spricht 
sehr leise. Welcher Tag? „Montag*. (Richtig.) Monat? ,.22. Januar. 44 
Jahr? „1900.“ Wo sind Sie hier? „Ich mdchte nachrechnen, wie alt das 
Kind ist. 14 Was fur ein Haus ist dieses hier? *Es ist kein Gef&ngnis. 4 ' 
Ist es ein Krankeuhnus? „Mal berechnen, wie alt das Kind ist, ob es 
noch lebt. 44 (Weint.) Wer bin ich ? „Ich weiss gar nicht, wie sie heissen.* 4 
Was thue ich hier? „Sie besuchen rnich jeden Tag, so viel ich weiss. 44 
Fragt: „Warum ist die Kiithe nur so gezeichnet? a 

14. November. Welcher Tag? „Das kann ich eben nicht sehen. 44 

Welchen Monat? *So viel die Dame, die am Schrank steht, gesagt hat, 
ist heute Sonntag. 44 (Falsch). „Es miisste heute der 10. November sein.“ 
Welches Jahr ? *1900“. Pat giebt mit langsamer, miider Sprache Ant¬ 

worten, kennt den Namen des behandelnden Arztes nicht, sagt dabei: 
*lch kenDe mehrere Herren nicht.“ Sagt dann leise: „Die Betten gehoren 
doch Ihnen, wollen Sie mich, bitte, rausschmeissen. 

*Die jammern all' so, das kann man doch nicht horen.“ 

21. November. Noch ganz unorientiert, aber ruhiger, fast apathisch. 

9. Dezember. Weiss die Namen der Aerzte, verwecbselt noch einzelne 
Personen. Ist ortlich orientiert. Giebt gut Auskunft. 

Sie heissen ? „Frau E.“ Wie alt ? „Ich glaube bald 30 Jahre jetzt.* 
Wann geboren? *1871.“ Jetziges Jahr? *1899.“ Wann werden Sie 30? 
„190P“ Krank ? *lch habe Blutvergiftung gehabt.“ *Wieso? „Der Fuss 
ist angeschwollen.“ Was dann? „Da weiss ich nur, dass ich aus dem 
Haus fortgekommen bin.* 4 Wann ist das gewesen? *Im September.* 4 Wer 
ist mit Ihnen von Haus fort? *Mein Mann ist mit mir gefahren.* 1 Sonst 
noch jemand? *Ein Fiaker. 44 Wohin sind Sie gefahren ? *Da sind wit* so 
(lurchgefahren . . . wo alles so offen stand . . . und so allerlei Tiere . . 
Was fur Leute waren da? „Es waren nur Schwestern um mich herum, 
die haben da gescheuert. 44 Was fiir ein Haus? „Ich habe geglaubt, es 


Digitized by LjOOQle 



128 


Raecke, Zur Lehre von den Erschtfpfungspsychosen. 


ware ein Bahnhof “ Wo sind Sie jetzt hier? „MeinMann sagt, es sei ein 
Krankenhaus. 44 Welch© Stadt hier? „Ich weiss nicht. Ich habe immer 

f emeint, es sei das st&dtischc Krankenhaus hier. 44 In welcher Stadt? „In 
iankfurt. 44 Sind Sie iiberzeugt davon? „Ibh habe nur gemeint, es w&re 
ein Gef&ngnis. 44 Was iQr Personen sind hier urn Sie? „Schwestern und 
sohlechte Frauen.* Wie lange sind Sie hier? „E»n Viertel Jahr. 44 Datum? 
*8. Dezember. 44 

3. Januar 1900. Pat. erscheint vOllig orientiert. 1st noch angstlich 
und zum Weinen geneigt. 

Klagt sich selbst an, sie habe Sachen gestohlen. Weiss, dass sie 
krank war. Ha 4 . noch Kopfschmerzeu und Schwindelgeliihl. 

Wie war der Beginn der Erkrankung? „Ja, ich hatte schwarzwollene 
Striimpfe an, und ich weiss nur, dass ich so erne Zinkschiissel benutzt 
habe, um meinen Fuss zu badeu, und da ist er so blau angeschwollen. 
TJnd dann weiss ich nur, dass mieh mein Mann die Treppe hinuntergetragen 
hat, und da sind wir fortu;efahren im Wagen. Und dann weiss ich mich 
nur noch zu besinnen, dass ich einmal in einer Zelle geschlafen habe, und 
da sind Sie immer gekommen jeden Tag bei der Visit©. Ich hatte ver- 
schiedene Betten da unten bei der Frau G. und der Frau B. (Namen von 
Kranken.) Und es war mir immer so, als wenn der Kopf hinuutergezogen 
wttrde. 44 Haben Sie Wasser rauschen gehort? „Ja, das war auch so. Ob 
ich da aber noch kiank war, weiss ich nicht. 44 Haben Sie Schreckhaftes 
gcsehen? „Neiu, ich weiss nur, dass die Helle im Olen immer so . . .. 
dass sich die Frau L. immer geforchtet hat und aus dem Ofen ist immer 
so das Feuer herausgekommen. Ob das von der Heizung war, weiss ich 
nicht, oh*r vom Bad. 44 Wie heisst die Warterin? «Auguste. 44 Nicht 
Kathchen? „Nein, die hat nur Aehnlichkeit mit ihr. Das war eine Frau 
H.“ (Sagt dann:) „Da ist doch so ein Stuhl, den habe ich einmal kaput 
gemacnt. Schadet das nichts?* 4 Warum haben Sie es gethan? „Ich war 
so aufgeregt. Es j.at auch niemnnd gesagt, dass man es nicht thun dtirfe.* 4 
<Schluchzt.) Machen Sie sich VorwOrte? „Sorgen Sie, dass die Sachen 
wieder an ihren Platz kommen kflnnen. Einen Kragen habe ich einmal 
mitgenommen von Schmoller und meiner Mutter geschickt. Schreiben Sie 
doch dahin. 44 (Weint heftig.) 

Von jetzt ab machte die Besserung rasche Fortschritte, die Orientierung 
ward eine immer sichere, die Gemiitsstimmung allmablich gleichmiissiger. 

Am 22. Januar 1900 ward Pat. von ihrein Manne nach Hans ge- 
nommen: „Gebessert - entlassen Sie hatte bisher 22 Ptund zugenommen, 
schlief gut und hatte keine subjektiven Brschwerden. Auffallend war aber 
die noch vorhandene Apathie. 

Hier finden wir also den asthenischen Zustand durch fort- 
gesetzte schwere Menstrualblutungen hervorgeruten, die sich 
alle 10—12 Tage wiederholten. Ob die ohne Fieber und Eiterung 
verlaufene Entzundung des rechten Untersclienkels den Ausbrucli 
der Psychos© beschleunigt liatte, lasse ich dahingestellt. Fur die 
Annahme toxischer Wirkung infectioser Prozesse felilt jeder An¬ 
halt. Ausgesproohene erbliche Belastung bestand nicht. Das 
Bild, welches Pat. bei ihrer Aufnahme bot, war das der schwersten 
Erschopfung: sie war im liochbten Grade abgemagert und so 
schwach und hinfallig, dass sie den Eindruck eines schweren 
korperliclien Leidens erweckte. Die geringe Anstrengung, welclie 
ihr das Aufrichten im Bette verursacbte, liess den weichen und 
frequenten Puls gleich von 100 auf 120 ansteigen. In dieser 
weitgehenden allgemeinen Schwache haben wir wohl die Ursache 
der Geistesstorung zu suchen. 
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Auch hier gehen dem Ausbruch der Psychose allerlei angst- 
liche Wahnvorstellungen vorauf. Der Mann wolle sie erwiirgen, 
<ler Leichenwagen komme schon, um sie zu holen, u. s. w. Da- 
bei sah sie „Mannchen“ im Zimmer, wahnte ihren Vater an- 
wesend, war ortlich unorientiert. Nach dreitagiger Erregung 
verfiel sie in einen fast stuporosen Zustand: sie bewegte sich 
fast garnicht mehr, musste gefuttert werden, ihre einzige Worte 
waren immer: „Ich leide, ieh leide, ich habe gerungen, da sei 
ich noch zu retten gewesen! 44 

In der Anstalt lag Pat. zunachst mit ausdruckslosem, masken- 
-artigem Gesicht apathisch im Bette. Einzelne Aufforderungen 
wurden zogemd befolgt. Die sparlichen Antworten dagegen 
atanden in so geringer Beziehung zu den Fragen, dass man 
fuglich zweifeln konnte, ob diese iiberhaupt aufgefasst worden 
waren. Nur die wiederholte Frage nach dem Namen ward ein- 
mal zweckentsprechend beantwortet, wobei indessen die Kranke 
ihren Madchennamen angab. Im Uebrigen schien dieselbo von 
einer traumhatten Benommenheit umfangen zu sein: sie sorgte 
in keiner Weise fur ihre Bediirfnisse, musste mit dem Loffel 
gefuttert werden, zeigte meist ein vollig apathisches Wesen, 
konnte von dem Nachtstuhle nicht allein in das Bett zuriick- 
finden. 

Aus den sprachlichen Aeusserungen, die sich in froieren 
Momenten erzielen liessen, ging eine vollige Unorientheit und 
eine angstliche Ratlosigkeit hervor. Gleichzeitig liess sich kon- 
statieren, dass Patientin Gehorstauschungen unangenehmer Art 
hatteunddie Personen ihrer Umgebung verkannte. Aus den regel- 
massigen Explorationen, die nach Somme r's undRohde’sV organg 
ein bestimmtes, nur etwas verkiirztes, Schema einhielten, ergiebt 
sich, dass die zeitliche Orientierung am langsten unmcjglich, die 
Kenntnis der eigenen Personalien am wenigsten geschadigt war. 
Zwar nannte Pat. wiederholt auf die Frage: „Wie heissenSie V* 
ihren Madchennamen, doch scheint es mir zweifelhaft ob man 
daraus auf emen eigentlichen Verlust von Yorstellungen des 
Ich-Komplexes schliessen darf. Es ist sehr wohl moglich, dass 
solchen falschen Angaben lediglich depressive Wahnvorstellungen 
der Pat. zu Grunde liegen, indem sie sich von ihrem Manne ver- 
lassen wahnte. Dafiir sprechen wenigstens die Antworten der 
Kranken am 19. September, welche nur die Deutung zulassen, 
dass Pat. ihren Trauschein und Trauring verloren und ihre Ehe 
ungiiltig wahnte, weshalb sie kein Anrecht mehr auf den Namen 
ihres Mannes habe. Derartige angstliche Wahnvorstellungen 
wechselnden Inhalts tauchten bei der Kranken wiederholt auf, 
um aber stets rasch zu verschwinden. Dabei spiel ten jedenfalls 
ihre Sinnestauschungen eine nicht unwesentliche Rolle. Sie be- 
43chwerte sich, sie werde beschimpft und verspottet, fragte, wo 
<Ier Sarg ihres Yaters sei, und machte wunderliche Aeusserungen 
im Gesprach, wie „Mit Szepter und Krone! 44 

Monatoschrift fUr Psychlatrle und Neurolojrie. Bd. XI, Heft *2. 9 
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Den Grundzug der Psyche bildete jedoch wiederum die ab¬ 
solute Ratlosigkeit, welche aucli in raanchen Aeusserungen der 
Kranken sehr charakteristisch zu Tage trat. So sagte sie ein- 
mal: „Ich weiss garnicht, was hier vorgeht! 44 oder: „Warum ist. 
die W&sche nur so gezeichnet? 44 oder: „Wer macht denn das 
alles?“ Nachdem dann die Merkfahigkeit schon wiedergekehrt 
war, ausserte sich die Ratlosigkeit noch immer in der Unsicher- 
heit, mit welcher Pat. bei Fragen nach Zeit und Raum ant- 
wortete: „Mein Maun sagt, am 21. August 44 , oder: „Mein Mann 
sagt, es sei ein Krankenhaus. 44 Das Stadium der erhohten Reiz- 
barkeit im Beginn der Rekonvalescenz fuhrte zu einem hochsfc 
feindseligen Verhalten gegen die Warterinnen mit explosiven 
Ausbriichen von Gewaltthatigkeit. Manchmal mogen dabei noch 
Halluzinationen zu Grunde gelegen liaben. 

Somatiseh klagte Pat. Schwindel, Kopfschmerzen und ein 
Gefiihl, als werde der Kopf immer nach hinten heruntergezogen. 
An Gewicht hatte sie bei ihrer Entlassung, die entschieden zu 
friili erfolgte, bereits 22 Pfund zugenommen. Die Ruckerinneruug 
endlicli war eine sehr summarische und mit wahnhatten Erleb- 
nissen untermischt, die sich nur allmahlich korrigierten. 

Auf den ersten Blick mag es fast scheinen, als ob diese 
zweite Krankheitsgruppe von der zuerst geschilderten wesentlich 
abweiche. Das Yorstadium ist linger, der Ausbruch weniger 
sturmisch, ja manchmal fehlt die motorische Erregung nahezu 
ganz. Die Kranke liegt Wochen hindurch ziemlich affektlos im 
Bette und bietet nur gelegentlich Episoden grosserer Unruhe. 
Die Dauer ist eine weit bedeutendere, die Rekonvalescenz zielit 
sich erheblich hin. Allein alles das sind doch mehr quantitative 
Unterschiede, wRhrend in den wescntlichsten Punkten eine un- 
verkennb^re Uebereinstimmung herrscht. Beide Male treffen wir 
auf ein schwer getrubtes Bewusstsein, Zerfall der Assoziationen r 
ratlose Desorientiertheit, Mangel jeder Merkfahigkeit, die ver- 
schiedensten Sinne # stauscliungen und eine weitgehende Amnesie 
fur die Zeit der Erkrankung. Beide Male lassen sich deutlich 
die oben genannten fiinf Stadien untersclieiden, nur dass bei den 
Psychosen der zweiten Gruppe die Phase II sich wieder in eine 
ktirzere Episode motorischer Erregung und ein l&ngeres Stadium 
der mehr apathischen Ratlosigkeit gliedert. Aus dem letzteren 
entwickelt sich dann fast unmerklich der amphibole Zustand. 

Ausserdera schieben sich zwischen die beiden extremen Krank- 
heitstypen, wie wir sie hier geschildert haben, noch zahlreiche 
Zwischenformen ein, welche gewissermassen den Uebergang 
bilden. 

Auch dafiir mogen einige Beispiele folgen: 

Fall VIII, 

Tobias L„ 23 Jahr alt, Kaufmann, wurde am 29.‘ November 1899 ia 
die Frankfurter Irrenanstalt aufgenommen. 

Hereditat wurde in Abrede gestellt. In der Kindheit war Pat. sehr 
8chi\chtern, sonst normal. Lernte gut. Mit 15 Jahren trat er in ein 
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grosses Geschaft ein, war hier recht tuchtig und wurde mit 21 Jahren an 
eine Filial© in Mailand geschickt, wo er als Reisender fxir Italien zur Zu- 
friedenheit seines Chefs thiitig war. Doch soil er hierbei sich ubermiissig 
angestrengt haben, zumal er gleichzeitig fUr sich nachts Sprachen trieb. 
Er klagte in dieser Zeit iiber Kopfschmerzen. Als dann vor einigen 
Wochen ein Angestellter, der bisher mit ihm zusammen thatig gewesen, 
in ein Konkurrenzgeschaft eintrat, machte er sich iibertriebene Sorgcn, 
jener werde ihm alle Kundschafr. wegnehmen, wurde aufgeregt und iingst- 
lich, telegraphierte fortwahrend an seinen Chef. Schliesslich glaubte er 
sich von dem andern verfolgt, iiusserte Selbstanklagen und Selbstmord- 
ideen, sodass er nach der Heimat verbracht werden musste, wo er so- 
gleich auf arztlichen Rat in die Anstalt uberfUhrt ward. 

29. November. Pat ist ein mittelgrosser, schmachtiger Mensch von 
schlechtem Ernahrungszustande, Keine Lahmungserscheinungen. irgend- 
welche krankhafte Veriinderungen an den inneren Organen sind nicht 
naclrweisbar. Sein Gesichtsausdruck ist angstlich, ratios. Er bleibt nicht 
im Bette, sondern drangt, ohne zu sprechen blindlings nach der Thure r 
Nur einmal verlangt er, man solle ihn totstechen. Fragen werden nicht 
beantwortet. Nahrung verschmaht er ganz. Nachts schliift er fast 
garnicht. 

.‘51. November. Pat. drangt den ganzen Tag an die Thure, wider- 
strebt angstlich jeder Massnahme. Auf Anrede reagiert er nicht, scheint 
keinerlei Verstiindnis fiir seine Umgebung zu besitzen. Dabei befindet er 
sich in ewiger motorischer Unruhe. Zuweilen zeigt sein Gesiclit einen 
weinerlichen Zng, meist ist es das reine Fragrzeichen Einmal wiederholt 
er auf die Frage: Wie alt sind Sie? mechanisch; „Wie alt? - Isst nichts. 

1. Dezember. Unveiandert. Nimmt aber fitissige Nahiung, wobei er 
schr hastig trinkt. 

2. Dezember. Zielit sein Hemd a us. 1 uft nackt umher mit ratlosem 
Gesicht. Wirft das Bett durcheinander. Nahrutigsaufnahme bei vielem 
Zureden befriedigend, Protrachiertes Bad. 

4. Dezember. Etwas ruhiger. Bleibt liegen, antwortet vereinzelt auf 
Fragen. Ist vollig unorrientiert. Weint ttfters. 

7. Dezember. Wieder umubiger, drangt angstlich aus dem Bett, 
fragt nach seinen El tern. 

9. Dezember. Ist lieute ruhiger und klarer, antwortet auf Fragen. 
scheint fiir die letzten Tage keine rechte Erinnerung zu haben, ist noch 
ganz ratios und vermag sich von seiner Situation durchaus kein Bild zu 
machen. Doch geht aus seinen Reden liervor, dass er von zahlreichen 
Gesichts- und Gehdrstiiuschungen beeinflusst wird Wo hier? „lch weiss 
Uberhaupt nicht . . . Wo hier? „Habe ich denn gewechselt verschiedene 
Male? Erst wurde ich doch in die Irrenanstalt gebracht, wie ich hierher 
bin und nachher . . . ? - Aeussert dann: „Ieh weiss Uberhaupt nicht. was 
in mir vorgegangen ist. Es ist mir alles so konfus. - . Stimmen? „Ja, ge- 
wiss, iibertriebene Sachen, lauter Redensarten - . Was? „Das weiss ich 
nicht. „Bald kamen sie von da, bald von dort. Bald hUrte ich auf dem 
Ohre, bald auf dem andern - . Gestalten gesehen: „Alle moglichen Zeichen. 
An dem Fen9ter zu B. einmal eine Frauengestalt. Das Fenster hat so 
sonderbar ausgesehen - . Will wieder nicht essen, sagt: Ich brauch das 
nicht zu essen jetzt . . . ich weiss garnicht, von wem das Essen kommt, 
wer das bezahlt fiir mich . . .“ Weiss nicht, wie lange er hier ist, Glaubt 
aber, krank zu sein; giebt dazu an; „Sehon als ich reiste in Italien, in 
der letzten Zeit, wurde ich sehr nervUs. Allerhand Wahnvorstellungen, 
Verfolgungswahnsinn. als hatte ich grosse Verbrechen begangen. In Mai¬ 
land wuirde ich in eine Privatanstalt gebracht. Was dann mit mir vor¬ 
gegangen ist. weiss ich nicht.“ 

10. Dezember. Wieder angstlich erregt: hort viele schreckhafte 
Stimmen, wendet oft den Kopf wie lauschend. Ratios und unorientivt. 
Drangt nachts fortwahrend aus dem Bette. 

11. Dezember. Etwas freier, antwortet auf Fragen. Die Stimmen 
werfen ihm vor, er habe das Kaiserhaus beleidigt, Wechsel gef&lscht, 
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Deutschland eine „Hurenmutter“ genannt. Er zweifelt daran, in Frankfurt 
zu sein, kennt nicht den Namen des ihn t&glich besuchenden Arztes, ant- 
wortet auf die meisten Fragen mit: „Ich weiss nicht". Die Stimmung ist 
raehr ratios als angstlich, zuweilen lachelt er verlegen. 

12. December. Wieder sehr unruhig, steckt immer die Finger in die 
Ohren, reagiert zeitweise nicht auf Fragen. Einpackungen. 

15. December. Noch ganz unorientiert. Zahlreiche Gehdrst&uschungen, 
die Pat. als w Stimmengewirr" bezeichnet. 

18. December. Zunehmend freier, halluciniert nur noch wenig. Kami 
sich aber absolut nicht orientieren. Ratloser Gesichtsausdruck. 

20. December. Wieder erregter, dr£ngt fort, beklagt sich fiber die 
Stimmen: Er habe nichts verbrochen, sei sich nichts bewusst! 

Dieses wechselnde Verhalten dauerte den ganzen Januar. Erst Anfang 
Februar begann Pat. sich allmahlich zu orientieren und in seiner Umgebung 
zurechtzufinden. Die Sinnestauschungen traten zuriick. Das ratlose Wesen 
mit dem stereotypen Fragen, was hier mit ihm vorgehe, verschwand. Nur 
die Reste einer krankhaften Unzufriedenheit und einzelne Beeintriichtigungs- 
vorstellungen gegen die Umgebung blieben noch einige Zeit bestehen, um 
dann im Mar/, ebenfalls zu verblassen. Mitte Marz war Pat. vollstiindig 
klar und geordnet, hatte Krankheitseinsicht und blieb freiwillig in der 
Anstalt, sodass er ganz frei behandelt werden konnte. Appetit nnd Schlaf 
waren gut. An Gewicht hatte er 21 Pfund zugenommen Die Erinnerung 
fQr die Zeit der Erregung war sehr ltickenhaft 

31. Marz i900. Geheilt entlassen. 

Pat. stellte sich spater mehrfach in der Anstalt vor und erschien bei 
diesen freiwilligen Besuchen durchaus normal. 

Auch hier haben wir es nach der Anamnese, dem korper- 
lichen Befund und dem ganzen Yerlauf zweifellos mit einer Er- 
schopfungspsychose zu thun. Auch hier findet sich tiefe, lang- 
dauernde Desorientiertheit und Ratlosigkeit, und ©in wechselnder, 
doch vorherrschend angstlicher Affect, wie bei den Fallen der 
zweiten Gruppe. Dagegen sind die motorische Unruhe und Hast, 
sovvie die Sinnestauschungen hier ungleich starker entwickelt 
als in den Beobachtungen V—VII, ohne dass sich jedoch das 
Bild so stiirmisch gestaltete, wie bei den Formen der ersten 
Gruppe. 


F a 11 IX. 

Lina N. f 20 Jahre alt, Lehrerin, wurde am 9. Apiil 1900 in die Frank¬ 
furter Irrenanstalt aufgenommen. 

Der Vater ist Diabetiker, die Mutter will vor Jahren „sehr nervos" 
gewesen sein. Pat. selbst hat ausser Lungenentzundung keine Krankheit 
aurchgemacht. Sie entwickelte sich normal, lernte sehr leicht, war fleissig 
und heiter. Im 15. Lebensjahre menstruiert, etwas chlorotisch. 

Seit einem Jahr bereitete sie sich auf das Lehrerinnenexamen vor, 
lernte bis in die Nacht hinein, sah elend aus, klagte viel Kopfweh, Appetit- 
mangel und Schlaflosigkeit. Die Menses blieben aus. Nachdem sie dann 
Ende Marz eine Abteilung des Examens bestanden hatte, legte sie sich 
einige Tage hin, weil sie sich so unwohl ftihlte. Aeusserte mit einem 
Male, sie konne nicht richtig beten, habe sich mit dem Teufel verschworen. 
HOrte Stimmen. Zeigte grosse Angst. Wurde von den Eltern nach Haus 
geholt. Hier steigerte sich die angstliche Erregung: sie sah Feuer, driingte 
blind fort, sodass sie nicht zu Hause verpflegt werden konnte. 

Bei der Aufnahme sehr angstlich, unruhig, verkennt Personen, drzlngt 
fort, zerreisst ihr Hemd, ftussert, sie komme wegen ihrer SOnden in die 
Hdlle, im Essen sei Gift. 

12. April. Sitzt mit ratlosem Gesichtsausdruck im Bett, jammert 
immerfort: *Denk dir doch, wie entsetzlich, ich habe es ja umgekehrt ge- 
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macht! 4 * Erkl&rt wiederholb selbst, sie sei wahnsinnig. Erscheint vtillig 
unorientiert. 

Mittelgrosses, anamisches Made hen von schlechtem Ernahrungszustand. 
Zunge stark mit Borken bedeckt. Puls klein, frequent. Keine L&hmungs- 
ersebeinungen. Sehnenreflexe lebhaft. Hautreflexe schwach. Ueber der 
linken Spitze Atmungsgeriiusch unrein. Sonst sind die inneren Organe ohne 
Besonderheiten. Hastige motorische Unruhe. Kaut an ihren Haaren, beisst 
in die Bettstiicke. Oetters Durchf&lle. 

13. April. Im Bade etwas ruhiger, aber ganz ratios. Wiederholt be- 
st&ndig dieselben Redensarten, wie z. B.: „Gott, muss ich denn meine 
Eltern so unglticklich machen?“ Fragen werden nicht beachtet. 

22. April. L&uft Tag und Nacht hiiufig aus dem Bett, sieht Toten- 
kopfe und Schlangen. Spricht mit monotoner Stimme einzelne Satze, die 
meist ingstliche Vorstellungen und Selbstvorwurfe verraten. Auch auf 
Fragen hdrt man immer nur dieselben Satze von ihr: „Aber nicht mit- 
nehmen — dann giebt’s ja immer raehr — thust du noch leben oder nicht 
— wir kriegen ja alle Gift jetzt — Gift ist ja wohlfeil wohl!“ Nahrungs- 
aufnahme schlecht. Nasst ein. 

10. Mai. Heute zuerst wieder etwas ruhiger. Liegt mit ratlosem 
Gesichtsausdruck im Bett, verfolgt angstlich die VorgSnge in ihrer Um- 
gebung, kaut an den Haaren. verkennt Personen, weiss nicht, wo sie ist. 

20. Mai. Sehr erregt, bleibt nicht im Bette, Bade oder Einpackung. 
Hebt ihr Hemd hoch und ruft: „Seht mich nicht an! Ich bin ein Schwein, 
Schwein!* Walzt sich nackend auf dem Boden. Auch Morphium und 
Hyoscin in hohen Dosen sind ohne wesentlichen Erfolg. 

21. Mai. Wird festgelegt wegen des hochgradigen Krafteverfalls und 
des aussetzenden Pulses. Liegt dann ganz ruhig, betrachtet ratios die Um- 
gebung, spricht mit monotoner Stimme vor sich hin: *Ach, ich habe euch 
betrogen. Da oben ist docli die Welt. Wie darf ich denn das sagen ? Ich 
habe doch gar nichts in der Welt zu sagen. Ach, du bist ja mein dentscher 
Bruder. Bleibe hier doch. Ich habe euch doch betrogen. GieV mir mal 
einen Kuss! . . .“ u. s. w. Klagt: „Warum sind alle Menschen so schwarz!“ 
Bezeichnet die Oberw&rterin als „deutsche Kaiserin**. Antvvortet jetzt aber 
auf Fragen, erscheint schwer besinnlich: Wann geboreu? „Ieh bin 18 und 
na Gott, wie heisst es denn? 100, na wie heisst es denn? Nun Kitty? 
Wie heisst es denn nur? W8nn bin ich geboren? 1880, nicht Fitly?“ 
Wo hier? „Sind wir denn zu Haus? Nein, aas weiss ich liingst, dass wir 
nicht zu Haus sind. Aber ich darf doch nicht weiter die Menschen in den 
Wald predigen nicht? - Aeussert spater, sie sei im Himmtd. Wird dann 
erregt und schreit, sie liege in einem Schweinebett, wirft das Bettzeug 
fort, horcht in die Ecken, blickt mit zornigem Gesicht nach der Decke. 
Schreit den Arzt, den sie erst freundlich begrUsst hat, plOtzlich an: n Mach, 
dass Du fortkommst, Du hast hier nichts zu suchen!* 4 Abends Fieber 38,7. 

23, Mai. Temperaturabfall und starker Schweissausbruch. Sehr er¬ 
regt, redet incoh&rent vor sich hin: „Es ist eine Schweinerei! Hier im 
Walde kriegt alles Ruhe. Hier darf man wirklich keinen Spass mehr 
machen. Es ist doch Schweinerei. Hier sind ja fremde Kopfe, w'ie kann 
man da . . . Hier sind fremde Kopfe. Da war ich nicht Dei. O Gott!“ 
Oder: „Gieb doch die weisse W&sche dem fremden Mann! Was macht 
ihr denn? Gieb doch die weisse Wiische der Mutter zu Haus. Ich er- 
schiesse mich noch selber. Was macht ihr denn? Es giebt ja aussen nur 
einen Garten. Um Gottes Willen! Das ist ja die grosste Schweinerei, 
lasst mich doch raus! - 

25. Mai. Kein Fieber mehr. Lasst sich absolut nicht fixieren. Spricht 
immerfort vor sich hin, wobei die sinnlose Wortzusammenstellung „mein 
deutsches Himmelchen 44 fast in jeden Satz eingeschoben wird. 

26. Mai. Recht unruhig, kaut an den Haaren und der Bettdecke. 
Spricht immerfort vor sich hin, ohne sich um Anrede und Fragen im Ge- 
ringsten zu ktimmern. In ihren Reden kehrt mit grosser Monotonie der 
gleiche Ausdruck, die gleiche Wortzusammenstellung wieder. Nur durch 
Anztlnden eines Streichholzes dicht vor ihrem Gesicht wird Pat. momentan 
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fixiert, halt mit ihren Selbstgespnichen inne und sagt: „Brennendes Streich- 
holz!“ fahrt dann aber in alter Weise fort, ohne den neuen Eindruck in 
ihren Reden zu verwerten. Ebenso veranlasst sie lautes SchlQsselbund* 
klirren vor dem Ohre nur zu der verwunderten Frage: „Hat mir jemand 
meine SchlQssel mitgenommen?•* Nadelstiche werden wohl empfunden und 
l5sen, wenn sie starker sind, langsames Wegziehen des betreffendes Gliedes 
aus. Doch wird die Aufraerksamkeit der Pat. hierdurch nicht erregt, die 
vielmehr unbekiiminert weiterspricht und auch bei eindringlichem Befragen, 
was das eben gewesen sei, keine Antwort giebt. Dabei spielt in ihren 
Reden „Die weisse Wasche“ immer noch eine grosse Rolle. Als der Arzt 
hereinkommt, raft sie lachend: „Bruder Fritz! Nimm docli die k weisse 
Wiische mit hinaus!* Spiiter jammert sie aogstlich: „Ach, die teure weisse 
Was- he! Es handelt sich doch urn die weisse Wiische!“ PlOtzlich fasst 
sie den Arzt ins Gesicht und sagt : „Das ist eben die weisse Wiische “ 
Oder sie zeigt an die Decke: „lhr seid wohl verriickt! Da oben ist ja die 
weisse Wiische “ 

30. Mai. Sehr wechselnder Affekt: bald iingstlich, bald heiter. bald 
stumpf apathisch; irmner ratios, verwirrt. Mitunter erhalt man auf Fragen 
Antwort: Wie alt? „Ich bin sehr alt.“ Wie alt denn ? „Furchtbar alt.“ 
100 Jahre? „Ja, furchtbar alt! Gott, nun komme ich nie wieder hin, nun 
bin ich begraben im Wald. Gieb doch die weisse Wasche zuriick. Gott, 
ach Gott! Es ist ja doch ein deutscher Himmel. (Eindringlich fragend.) 
„Habt ihr den Himmel zerstort? Nein, wir mussen rauf!“ (und ttauvig). 
„ Ja, ich habe meinen deutschen Himmel verraten!“ 

3. Juni. Im Bade ruhiger, ganz ratios, aussert einmal, ihre Mutter 
werde immer beschimpft. 

10, .Juni. Zeitweise recht unruhig, drangt aus dem Bett, kratzt und 
beisst die W&rterin. hat inehrere Decken ganz zerbissen und zerkaut. 
Achtet manchrnal auf Fragen, redet sonst abgerissen vor sich hin, wobei 
der Satz: „Ich-will im Kasino tanzen* bestiindig wiederkehrt. Vorgehaltene 
Gegenstiinde werden lichtig bezeichnet und zuweilen im Selbstgespriich 
verwertet. 

10. Juni. Unvenindert. Spricht immer da von, dass sie im Kasino 
tanzen will, Wird besonders gegen die Warterinnen sehr gewalt r Jiiitig. 
Verkennt die Personen Etwas besser zu fixieren, giebt Namen richtig an : 
Wie alt? „22.“ Wo geboren? „80. u Monat? „Februar.“ Jahr? W 80. M 
Welches Jahr jetzt? „80.“ Welches Jahr geboren? „80. tt Welches Jahr 
jetzt? „80. u Wo hier? „lch muss doch wieder nach 11. und im Kasino 
tanzen “ 

28. Juni. Ruhiger, steht auf, beschaftigt sich etwas mit Stricken. 
Weiss, dass sie in einer Irrenanstalt ist. Kennt die Wiirterinnen mit Namen, 
nennt dagegen alle Aerzte w Vater.“ Sagt immerfort: „lch will frei sein 
wie der Vogel in den Liiften ! tt Sucht den Warteriunen Turnunterricht zii 
geben, sagt verzweifelt: „Aeh, was seid ihr steif!“ 

11. Juli. Drangt unruhig fort; verlangt nach Haus, kaut an den 
Aermeln; beschiiftigt sich ohne rechte Ausdauer mit Handarbeiten, isst gut. 
Sie kennt jetzt die Personen ihrer Umgebung, ist aber zeitlich noch mangel- 
haft orientiert. Bei dem Versuche einer Exploration wird sie jedes Mai 
sehr erregt, klagt immer: „Ich bin doch kein Kind mehr! Ich will heim, 
will treu sein. Begreifen Sie denn das nicht? Ich muss doch soviel 
Tiichtiges leisten! „Ich will mein Turnexamen verwerten. Vorigen Herbst 
habe ich es bes^nden. Ich will Schiilerinnen haben.“ Aeussert Yer- 
giftungsfurcht. 

4. August. In den letzten Wochen erhebliche Besserung, wird ruhiger 
und geordueter, beschaftigt sich mehr. Scheint an die erste Zeit ihrer Er- 
krankung keine rechte Erinnerung zu haben. Giebt fiber die Zeit vorher 
gute Auskunft. Sie will schon einige Zeit vor dem Examen „entsetzlich 
traurig* gewesen sein. Ist jetzt vergniigt und vdllig orientiert. Hat aber 
keine rechte Krankheitseinsicht. Drangt sehr auf Entlassung. 

15. September. Besserung schreitet fort. Menstruation ist wieder ein- 
getreten. Pat. zeigt noch eine etwas unnaturliche, manchrnal kindliche 
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Lebhaftigkeit und uberschwangliches Dankgefuhl. Hat jetzfc Krankheits- 
einsicht, kann sich aber nur einzelner Episoden aus ihrer Krankheit ent- 
sinnen, so z. B. dass sie eines Abends geglaubt hatte, die Menschen im 
Saale wiirden alle vergiftet, und flehentlich die Wftrterin gebeten hatte, 
*Ach Gott, lassen Sie mich nur leben!“ Wochenlang habe sie garnicht die 
Empfindung gehabt, als ob sie eigentlich lebte; das sei schrecklich gcvvesen. 
Eine Zeit lang I iitten alle Menschen gefleckt ausgesehen mit roten nnd 
blauen Flecken. Nur einzelne erschienen nicht gefleckt. Da habe sie sich 
eiugebildet, diese wurden es auch werden, wenn dieselben sie anschauten. 
Eigentliche Halluzinationen stellt s?e in Abrede. 

1. Oktober. Ttuhig und geordnet. Hat 16 Pfund zugenommen. Ge- 
heilt entlassen. 

Eine solche schnelle und vollstiindige Zuruckbildung ganz 
Schwerer Symptome verdiente besondere Beach tun g. 

Also bei einem begabten, aber scbwachlichen und leiclit be- 
lasteten Madchen bricht im Anschluss an uberm&ssig angestrengte 
Arbeit, nachdem ein kurzes Vorstadium allgemeiner nervoser 
Bescliwerden voraufgegangen, eine heftige Erregung aus, die mit 
zahlreichen Sinnestauschungen und Wahnvorstellungen einher- 
geht. Die Kranke verliert jede Orientierung und steht bald alien 
Erscheinungen dor Aussenwelt ratios, meist angstlich gegeniiber; 
doch wechselt der Affekt oft rasch. Ihre Handlungen werden 
immer zweckloser, fast triebartig: sie beisst blind in alles hinein, 
was in den Bereich ihres Mundes kommt, greift den Personen, 
die sich ihr nahern, planlos ins Gesicht, walzt sich nackt auf 
dem Boden. Ueberhaupt befindet sie sich trotz ihrer grossen 
Hinfalligkeit anfangs fast unausgesetzt in der grossten motorischen 
Unruhe. Die sprachlichen Aeusserungen sind in der Haupt- 
sache sinnlose Wortzusammenstellungen, wobei einzelne Wen- 
dungen in monotoner Einformigkeit wiederkehren. In dieser 
Beziehung bietet Pat. ein geradezu klassisches Beispiel der Per¬ 
severation. (Vergl. die Antworten am lih Juni.) Fragen wie 
vorgehaltene Gegenstande rufen meist keinerlei Reaktion hervor. 
Gelingt es jedoch, in freieren Momenten die Patientin voriiber- 
gehend zu fixieren, so zeigt es sich, dass dieselbe kaum auf ihre 
eigenen Personalien sich zu besinnen vermag und es beispiels- 
weise nicht fertig bringt, ihr Geburtsjahr oder Alter zu nennen. 
Vermutlich hatte Meynert ein derartiges Bild im Auge, als er 
sagte, dass sich aut der Hohe der Amentia eine schwerere 
Storung der Geistesthatigkeit finden konne als bei der Demenz. 

Dass wir indessen in alien diesen schweren Symptomen 
schliesslich nur eine Denkhemmung sehen dtirfen, nicht einen 
eigentlichen Ausfall, dafur spricht der glatte Heilungsverlauf, 
der in ziemlich der gleichen Weise vor sich ging, wie bei unseren 
friiheren Beobachtungen, indem aus einem l&ngeren amphibolen 
Stadium eine kurze Episode der Orientierung bei gereiz ter 
Stimmung zur definitiven Aufhellung mit Krankheitseinsichfc 
hinuberleitete. 

Das transitorische Fieber auf der Hohe der Erregung erklart 
sich wohl zur Geniige aus den durch Kauen unverdaulicher 
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Gegenst&nde gesetzten Darmst5rungen und blieb ohne jeden Ein- 
fluss auf den Verlauf der Psychose. 

Fall X. 

Johanna Fi\, 26 Jabre alt, Kaufmannsfrau, wurde am 12. Januar I899* 
in die Frankfurter Irrenanstalt aufgenommen. 

Heredit&t oder frtihere Krankheiten wurden bestritten. Pat. soli nur 
leicht erregbar gewesen sein. Kein Potus. Am 26. Dezember 1898 raachte 
sie eine schwere Zangengeburt durch (verengtes Becken und vorzeitige 
Wehenschwache). Dabei geriet sie, w&hrend bisher die Schwangerschnft 
ganz normal veilaufen war, in furchtbare Aufregung und wiederholte 
namentlich stundenlang einzelne Worte wie: „Kopt! Hals! Wehen!* Die 
Aufregung legte sich auch nach der Entbindung nicht mehr ganz. Vielmehr 
stellte sich in den nftchsten Tagen noch eine fceihe wechselnder Wahnvor- 
stellungen ein: teils persekutorischer Art, teils Selbstanklagen. Die Er¬ 
regung und das Misstrauen der Kranken gegen die Personen ihrer Um- 
gebung, von denen sie sich vergiftet wahnte, nahmen immer mehr zu und 
machten schliesslich ihre UeberfUhrung in die Anstalt notwendig. Kein 
Fieber. 

13. Januar. Kleine, schmachtige Frau von schlechtem Emahrungs- 
zustand. Ratlos-&ngstlicher Gesichtsausdruck, aber kein st&rkerer Aftekt. 
Reflexe erhalten. Puls 96, klein Innere Organe ohne Besonderheiten. 
Temperatur normal. Sprache leise. Antworten erfolgen nach Pausen und 
werden plStzlich hervorgestossen. 

Pat. ist nur ungeniigend orientiert, glaubt zeitweise, im Gefangnis zu. 
sein. Weiss nicht das Datum, noch wie lange sie krank ist. Beschuldigt 
sich, Krankheiten ins Haus gebracht zu haben. Sie sei so schmutzig. Haba 
sich an ihrem Mann versilndigt. Sie h6rt Pieifen, Schreien und Schimpfen. 
glaubt, die Welt gehe unter, und dr&ngt oft angstvoll aus dem Bett. 
Wiederholt mit schreiender Stimme das eine Wort „Unrein!* 

14. Januar. Heftige motorische Unruhe und Ungstlicher Affekt. Meint. 
sie solle umgebracht werden, beisst und kratzt die Warterinnen, ist im 
Bade nicht zu halten. Morphium. 

17. Januar. Fortdauernde heftige motorische Erregung. Hort Stimmen, 
die sie „Hure“ schimpfen, bleibt nicht im Bett, drangt ratios fort, schmiegt 
sich erotisch an andere Kranke an. 

22 Januar. Immer noch heftige, angstliche Erregung, sucht sich mehr- 
fach umzubringen. Hort massenhafte scbimpfenae Stimmen. Schreit 
zomig: w Das Kind ist nicht von anderen Maunern! Es ist nicht wahr, waa 
da immer gesagt wird! 4 * Nachts klammert sie sich heulend an andere 
Kranke an: „Nein, nein! Ich flirchte mich so! Ich furchte mich so! Da 
sind lauter schwarze Gesichter! Lauter Heuschrecken! Da sind 3 Kissen 
im Bett! Und da unten klopft es! left habe alles bezahlt, ich kann die 
Quittungen zeigen! Es ist nicht wahr, dass ich gelogen habe. Ich habe 
keinen falschen Namen genannt, als ich kam. Mein Mann! Mein Mann I 
Ich habe mich an meinen Kindern versilndigt. Ich habe nicht gestohlen! 
Nein! Nein! 0 ich flirchte mich so! Alle die schvvarzen Manner! 0! 0! 
Lasst mich fort! Lass mich hinttber! Ich kann hier nicht bleiben! Ich 
bin im Gefangnis! Da wollte ich ja hin. Ich habe es ja verdient. Nur 
die paar Tage lasst mich noch leben!“ — Und spater: *Ich fiirchte mich 
doch so bei alien den schwarzen Gesichtern! Immer geht es rum. alles so 
rum! — In del feuchten Einpackung kurzer Schlaf. 

24. Januar. Zeitweise ruhiger. Beobachtet angstlich alle Vorgftnge, 
die ihr offenbar unheimlich und fremdartig erscheinen. Verkennt die Per¬ 
sonen, verwahrt sich h&ufig gegen die Anschuldigungen der Stimmen. 
Schlftgt im Bade den Kopf gegen die W&nde. Isst wenig. Jammert trotz 
Morphium die halbe Nacht. Bald bedauert sie, keine MSrderin zu sein,. 
bald klagt sie: „Der Kaiser und der K6nig und alle sind tot! Das ist 
meine Schuld! 0 weh! 0 weh!“ 

26. Januar. Sitzt mit gefalteten Hftnden und vom Weinen geschwollenen 
Augen Angstlich und ratios im Bett und beobachtet aufmerksam alles,. 
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was im Saale geschieht. Ftthrt abgerissene Selbstgesprfiche: „ Also wenn 
ich sterben will, wollen alle Menschen sterben? Zu sonderbar! — Was 
babe ich denn gemacht? Ich gehbre doch zu meinem Manne! — Als ich! 
Als ich! Als ich! Als ich !• (Klatscht in die Hftnde.) .Die Schuhe? Die 
Schuhe! — Wer die schickt? L&cherlich! — Sie nehmen ja als die Ge- 
schenke an, die Damen. Noch keine habe ich gesehen. Alle nehmen sie 
an! Die Geschenke, die ich kriege! — Schwindel! — So werde ich be- 
trogen! Als ich! Als ich! Als ich! Als ich bin schuld. wenn die Leute 
fortgehen, als ich! — Ich weiss es ganz genau, wer eigentlich schuld ist 
an allem . . .* u. s. w. 

3. Februar. Gereizt abweisende Stimmung: „Nein, ich esse hier 
nichts mehr! Ich gehe jetzt fort. „Ich bleibe nicht linger hier. Ich lasse 
mich hier nicht einkerkern in der Schweiz. Ich gehe aufs Schiff wie die 
Rentiers! Ich wandere nach Amerika aus. Sie haben mich hier zum 
Narren gemacht. Sie haben Staub auf mich geschtittet und mich ange- 
spuckt. Ich werde aber wieder klarer. Ich bin schon ganz hell wieder! 
Ich esse nicht aus so einem Trog. Ich esse tiberhaupt nichts mehr. Ich 
habe mich betrogen! Ich war iramer die Fleissigste zu JHause, und nun 
soil ich hier als Schwein sterben? Ich kann meine Eltern nicht mehr 
ausstehen. Mein Bruder hat nichts getaugt. Sie haben meinem Mann 
alles in Beschlag genommen. Auch den Koffer! Jetzt schellen 9ie wieder! 1 * 
Unorientiert. Verkennt die Personen. 

14. Februar. Dr&ngt sehr fort, wobei immer die Wendung wieder- 
kehrt: sie wolle nach Amerika zu den Rentiers. Behauptet ein .Himmel- 
bett* zu haben Es wiirden Staub nnd Federn auf sie gekehrt. Sie habe 
schon L&use. Gewaltth&tig. Nahrungsaufnahme schlecht. 

18. Februar. Glaubt Fett und Talg an den H&nden zu haben. Sieht 
sich ratios um: „Es soil sich jemand hier erschossen haben. Ich habe 
nicht gestohlen, und (energisch): ich lasse mir nicht nachsagen, ich stehle! 
Ich stehle nicht! Es ist eine Gemeinheit, das zu sagen!“ 

1. Marz Im allgemeinen ruhiger, doch zeitweise noch sehr erregt. 
Glaubt, sie werde verhext und ausgelacht. Alles sei hier schmutzig. Ver- 
langt sturmisch nach ihrem Mann. 

5. Marz. Sehr misstrauisch, abweisend, will nichts essen. Schreit 
nur immer nach ihrem Mann. Wird von diesem nach Haus genommen. 
ITogeheilt entlassen. 

Zu Hause dr&ngte sie aber nach wenigen Tagen wieder ebenso un- 
sinnig fort wie vorher in der Anstalt. Glaubte, man verlache sie, thue ihr 
Schmutz und Gift ins Essen u. s, w. Mussts in eine andere Anstalt ver- 
bracht weiden. 

Nach mehr als 1 Jahre traf ich sie mit ihrem Mann zufftllig auf der 
Strasse. Sie erschien ganz geordnet und dankbar. Nach Aussage ihres 
Mannes w’ar sie bereits scit ] / 2 Jahr vollig wiederhergestellt. 

Dadurch, dass dieser Fall nur in seinem Beginne beobachte^ 
werden konnte, verliert er allerdings an Wert. Indessen is^ 
seine ganze Farbung so charakteristisch, dass er wohl im Zu- 
samtnenhange mit den iibrigcn Beobachtungen angefuhrt zu 
werden verdient. Dieses Mai ist es eine schwere Geburt bei 
verengtem Becken, welche die Kr&fte der Patientin vollig er- 
schopft, so dass schliesslich zur Zange gegriffen werden muss. 
Die korperliche Ueberanstrengung, der Schmerz und die Auf- 
regung erschuttern das vielleicbt von jeher etwas labile Nerven- 
system, und es schliesst sich uumittelbar an die Entbindung 
eine schwere Psychose an. 

Motorische Unruhe mit Verbigeration, Selbstanklagen, Be- 
eintrachtigungsideen, massenhafte Halluzinationen und Illusionen 
schreckhafter Art auf alien Sinnesgebieten brechen herein. Die 
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Orientierung geht verloren, und vollige Ratlosigkeit beherrscht 
zusammen mit der heftigen motorischen Erregung das Bild. 
I)er Affekt ist zwar vorherrschend angstlich, tritt aber haufig 
in den Hintergrund. Sehr ausgepragt ist in diesem Falle das 
unzuhiedene, raisonnierende Moment, das fast den Ausdruck 
•des Negativismus annimmt. Die endgiiltige Besserung tritt erst 
sehr spat ein. 

Besonders aufmerksam gernacht sei endlich auf die ausge- 
pragten Halluzinationen des Tastsinnes, auf die eigentumlichen, 
an Alkohol- und Fieberdelirien erinnernden Gesichtstauschungen 
nnd auf das standige Wiederkehren einzelner sinnloser Redens- 
arten wie z. B. derjenigen von Amerika und von den Rentiers. 
Audi die sonderbar abgebrochene Sprediweiso soldier Kranken 
und ihre Neigung, einen verstiindig angefangenen Satz ganz 
Unsinnig zu schliessen, sind in diesem Falle sehr deutlidi aus¬ 
gepragt. Es ist das wohl eine Folge der rasehen Ermudbarkeit. 

Die Gesamtdauer der Psydiose seheint in unserem Falle 
ungefahr 3 / 4 Jahr betragen zu liaben. 

Wert’en wir nodi eininal einen Bliek auf die mitgeteilten 
Krankengesdiichten, so sehen wir, dass trotz unleugbarer 
Abweichungen und Versdiiedenheiten im Besondern alien 
ein Zug gemeinsam ist, welcher i linen gerade i hr eigen 
tiimliches Geprage verleiht. Das ist die sehwere Bewusst- 
seinstrubung, welche ganz plotzlich hereinbrieht: die vollige 
Unfahigkeit zu jeglicher Orientierung, die mangel hat te A u f- 
fassung ausserer Sinneseindriicke und die dainit im Zusamnn*n- 
hang stehende illusionaie Verfalsdiung derselben, die liocligradige 
Stoning des Gedankenablaufs, welche sieh teils in unzusamnien- 
hiingenden oder abspringenden Reden mit Neigung zu Klung- 
associationen. toils in monotoner Wiederkehr der gleichen Vor- 
stellungen oder auch lediglich einzelner sinnloser Wortzusammen- 
stellungen bemerkbar rnacht, endlich die weitgeheude Amnesie, 
welche nach Ablauf der Psydiose zuruckbleibt. Diese Auflassungs- 
behinderung und lncoharenz muss als primal* entstanden aufge- 
fasst werden infolge schwerer Schitdigung des Gehirns Hallu- 
cinationen leiten zwar meist die Erkrankung ein, konnen aber 
nicht wohl als Ursache der Desorientierung gelten , weil 
sie ebenso wie die wechselnden Wahnvorstellungen zuvveilen 
durchaus in den Hintergrund treten oder sogar fast ganz 
fehlen konnen. Beide scheinen liier im Gegenteil dieselbe Rolle 
zu spielec wie die Sinnestausdiungen und Wahnvorstellungen 
im Fieberdelir, dem Delirium tremens und dem Verwirrtheits- 
zustande der Epileptiker. 

Die grosse Aelmlichkeit der Bevvusstseinstriibung in diesen 
drei Erkrankungsformen mit demjenigen wahrend einer der oben 
geschilderten Erschopfungspsychosen ist iiberhaupt iiberraschend 
pnd hat sicherlich nicht wenig zur Forderung der Anschauung 
beigetragen, als ob es sicli bei den Erschopfungspsychosen in 
letzter Linie ebenfalls um A r ergiftungsvorgange, um eine Auto- 
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intoxication durch Zerfallsprodukte handle. Indessen so an- 
sprechend eine solche Hypothec© auch sein mag, so ist sie doch 
bisher noch zu wenig begriindet, um als Lehre vorgetragen zu 
werden. Wir miissen vielmehr uns zur Zeit eingestehen, dass 
wir leider noch gar keine genauere Kenntnis der cerebralen 
Vorg&nge haben, welche einer Erschopfungspsychose zu Grunde 
liegen, ja, dass der Begriff der Erschopfung selbst noch lange 
nicht gentigend klargestellt ist. Vielleicht diirfen wir aber in 
Verworns (67) geistreichen diesbeziiglichen Untersuchungen 
einen bedeutungsvollen Schritt in dieser Richtung begriissen. 

Wichtiger fur uns erscheint daher zunachst die Frage, ob 
alle derartigen Erkrankungsformen, wie wir sie oben geschildert 
haben, einen vollig einheitlichen und klinisch scharf abgrenz- 
baren Typus bilden Dass ihnen alien gemeinsam gewisse charak- 
teristische Eigenschaften zukommen, ist bereits mekrfach betont, 
auch dass dieselben als weitaus bedeutungsvoller angesehen 
werden miissen als die ihnen gegeniiber stehenden mehr quanti- 
tativen Unterschiede der zeitlichen Dauer und der Hoke der Er- 
regung, welche nur rein ausserlich eine Zerlegung in zwei Unter- 
gruppen gestatten. Dagegen glaubte ich bereits an anderer 
Stelle (50) darauf hinweisen zu miissen, dass gerade jene so 
charakteristischep Eigenschaften der Erschopfungspsyehosen sicli 
auch bei den durch infectiose Momente verursachten Geistes- 
storuugen vorfinden kdnnen, also nicht bios den durch Er¬ 
schopfung bedingten Psychosei eigentiimlich sind. Man ver- 
gleiche nur die von Alzheimer (2) und Sander (55) mit- 
geteilten Krankengeschiohten. 

Aehnlich hatte schon Mendel (46) von seinem Delirium 
hallucinatorium a , welches seiner Schilderuug zufolge unseren 
Krankheitsformeu mindcstens sehr nahe stelien muss, ausdriicklich 
betont, dass er es in zahlreichen Fallen nach kurzem Fieber 
bei kraftigen Individuen habe auftreten sehen, bei denen von einer 
Erschopfung sicher nicht die Rede sein konnte. 

Ferner hatMayser (44), dem wir eine ausgezeichnete Be- 
schreibung mehrerer einschliigiger Falle verdanken, auf Grund 
seiner Erfahrungen die Vermutung ausgesprochen, dass sein 
„asthenisches Delirium 44 auch das Gebiet der Intoxicationen umfasse. 

Ob die gleichen Krankheitsbilder sich dagegen auch ohne eine 
greifbare aussere Ursache entwickeln k5nnen, erscheint mir 
sehr fraglich. In der Litteratur habe ich keine iiberzeugeuden 
Beispiele dafiir aufzufinden vermocht. Die betreSenden Falle 
von Verwirrtheit in dor interessanten Arbeit von E. Meyer iiber 
aeut entstandene Psychosen sind in ihren vvesentlichen Ziigen 
abweichender Art und konnen zur Beantwortung obiger Frage 
nicht herangezogen werden. Einzelne derselben fallen nach der 
eigenen Ansicht dieses Autors unter den Begriff der Katatonie 
(48). Zur Zeit lasst sich daher wohl nur Folgendes aussagen: 

Die auf dem Boden der Erschopfung erwachsenen Verwirrt- 
heitszustande tragen gewisse charakteristische Ziige und nehmen 
einen im wesentlichen gleichartigen Verlauf. 
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Dieselben Ziige und den gleichen Verlauf finden wir aber 
gelegentlieh auchbei Geistesstor ungen, die durchinfectiOseMomente 
bedingt waren, so dass eine scharfe klinische Trennung dieser von 
den „Erschopfungspsychosen M nicht durchfuhrbar erscheint. 
Darumware es besser, den letzten Namen fallen zu lassen und 
beide Erkrankungsforinen durch eine gemeinsame Bezeichnung 
zusaiumenzufassen. 

Zum Schluss erfiille ich die angenehme Pflicht, Herrn Director 
Dr. Sioli fur die Anregung zu der vorliegenden Arbeit und 
die liebenswiirdige Ueberlassung der Krankengeschichten meinen 
aufrichtigen Dank auszusprechen. 
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Aus der Kgl. Polikiinik ltir Nervenkranke zu Breslau (Prof. Wernicke.) 

Versuch einer psychophysiologischen Darstellung 
der Sinueswahmehmungen, 

unter Berucksichtigung ihrer muskularen Komponenten. 

Yon 

Dr. E. STORCH, 

I. Assistenzarzt an der psychiatrischen Klinik. 

(Fortsetzung.) 

Die Richtungsvorstellung. 

Wie wir schon sahen, besteht jede Wahrnehmung aus einer 
ungemein engen Association patho- und myo-psychischer Ele- 
mente. Ein solches Wahrnehmungseleraent konnen wir also 
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versinnliclien durch E M, wo* 
f bei E, das an und fur sieli un* 
\ \ vorstellbare rein qualitativ Sinn- 

f *—^ | liclie, M die p9ychische Re- 

km Pr esentation derMuskelbewegung 

dllM/Minr ist, welche reflectorisch auf den 

E‘&- Ei auslosenden Reiz erfolgt. 

(Nach Jaques Loeb.) Wird irgend eine Stelle der 

a Meduse in Ruhe. b bei X gcreizt. Sinnesoberflache gereizt, so er¬ 
folgt eine ganz charakteristische 
Bewegung. Die Meduse, deren Mantelrand man an einem Punkte 
kneipt, verandert in ganz eindeutiger Weise ihre Form, indent 
sie das Ende des Manubrinus an die gereizte Stelle bringt. 

Der decapitierte Froscli, dessen Haut an einer Stelle mit 
Essigsiiure betupft wird, bringt seine gleichseitige Hinterpfote 
naeli dieser Stelle, und hiilt man ihm diese fest, so macht er 
Wischbewegungen mit der gegenseitigen. 

Auch das kleine Kind fahrt mit der Hand naeli der Stelle, 


die es beruhrt, und dass eine derartige Bewegung unwillkuriich 
auch bei dem erwachsenen Menschen auf einen Hautreiz erfolgt, 
erkennen vvir, sobakl wir uns juckender Reize erinnern. Wir 
konuen aber aueli jede beliebige Stelle unseres Korpers mit dem 
Finger beriiliren, wenn wir wollen. Dabei ist es uns absolut 
unbewusst, welche Muskeln wir bewegen miissen und in vvelcher 
Combination ihre Zusammenziehung zu erfolgen hat. Wir haben 
nur die Vorstellung einer gewissen Korperstelle, oder einer ge- 
wissen Richtung dabei: Diese Vorstellung muss aber alles ent- 
halten, was zu der compliciorten und nicht vorgestellten Inner¬ 
vation im Ruckenmarke gehort; denn der Wille, eine bestimmte 
Kiirperstelle zu beriiliren oder den rechten Arm horizontal zu 
erheben, reicht zur Ausfuhrung dieser Bewegung vollkommen aus. 

Das myopsychische Element ist die Richtungs- 
vors tel lung. Ob ich aber z B. meine grosse Zehe betrachte, 
ob ieli an ihr einen Schmerz fiihle, die erregte Richtungsvor- 
stellung ist immer die n&mlicha und tritt stets deutlich hervor, 
auch bei muskularer Beseitigung eines Widerstandes. 

Hebe ich einen Gegenstand, so liabe ich einen nach unten 
gerichteten Widerstand zu iiberwinden, schiebe ich ihn vor mir 
her, einen nach hinten gerichteten, und ziehe ich ihn an mich 
heran, so geht die zu iiberwindende Richtung nach vorne. 

Eine Form aber ist nichts als eine Combination vonRichtungen. 
Ein Strich von rechts nach links liber meine Brust erregt 
successive eine Reihe von myopsychischen Elementen; ein Buch- 
stabe oder eine Figur, die mir auf die Haut gezeichnet wird, 
ebenso. 


Dabei kommt es offenbar gar nicht darauf an, welche patho- 
psychischen Elemente erregt werden. Die Formvorstellung ist 
die gleiche, ob mir der Buchstabe auf die Brust, auf den Arm 
oder die Hand, oder endlich durch Lichtstrahlen auf die Netz- 
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haut geschrieben wird. Andrerseits aber brauche ich nur die 
Yorstellung der Form eines A zu haben, und offenbar ist diese 
Yorstellung in jedem Falle dieselbe, um dieses A mit der rechten 
oder linken Hand, mit der Fussspitze zu schreiben, oder diese 
Form zu gehen, zu schwimmen oder auf dem Zweirade zu fahren. 

Folgende Ueberlegung diirfte uns den Meehanismus unserer 
willkiirlichen Bewegungen klar machen. 

Denken wir uns ein mit willkiirlichen Bewegungen aus- 
gerustetes Tier, etwa von Kugelform. Der Beriihrung irgend 
eines Punktes der Oberflache entspricht die Wahrnehmung 
E -f- M, die Tastempfindung in einer bestimmten Richtung. 

An einer bestimmten Stelle nun, welche die Sinneselemente 
a n bis a r umfasst, und die den Richtungsempfindungen M n bis 
M r entspricht, biltle sich ein Auswuchs, eine bewegliche 
Extremitat. 

Uebertrage ich diese Yorstellung auf meinen Korper und 
nehme an, a n bis a r seien die empfindenden Elemente meines 
rechten Armes. Will ich den rechten Arm horizontal seitw&rts 
lieben, so klingen alle M meiner ganzen rechten Korperhalfte 
an, ausserdem aber noch in besonderer Starke M n bis M r . Das 
ist die Vorstellung meines horizontal seitwarts erhobenen 
rechten Armes. Kommt nun der Wille hinzu, so fliesst von 
der Hirnrinde der Nervenstrom in ganz bestimmte motorische 
Zellen des Riickenmarks und die Bewegung erfolgt. Da die 
Richtung nach rechts nur im Gegensatze zu links einen Sinn 
hat, so kann die Erregung der M nicht auf die rechte Korper¬ 
halfte beschr&nkt sein, sondern es miissen auch die der linken 

schwingen. 

Stelle ich mir die 
einem beliebigen 
horizontalen Umfange 
des Korpers ent- 
sprechenden M als in 
wellenformiger Be- 
wegung vor, so konn- 
ten die linksseitigen 
M sich in negativer, 
die rechtsseitigen in 
positiver Schwin- 
gungsphase befinden. 
Soil nun der Arm 
langsam in eine sagittale Ebene in horizontaler Haltung nach 
vorn gefuhrt werden, so riicken, wahrend der Wille thatig ist, 
die Indifferenzpunkte aus den beiden Medianlinien allmahlich in 
beide Axillarlinien; die Erregung des Feldes a n bis a r bleibt un- 
verHndert. 

Soli der Arm aus seiner horizontalen Lage in der Sagittal- 
ebene gesenkt werden, so kann man sich denken, dass samtliche 
der unteren Korperhalfte entsprechenden E in positiver, die 
oberen in negativer Phase sich befinden. 



Fig. 6. 

Erregung von Richtungsvorstellungen, welche 
den sensiblen Hautelementen eines Horizontal* 
schnittes durch den Kdrper zugehoren. 
a, bei Seitwartsstreckung des rechten Armes. 
b, bei Vor\v&rts9treckung desselben. 
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Man sieht, wie in dieser Weise jede Armbewegung ohne 
weiteres als Veranderung in der Schwingungsform der Myo- 
psyche zu deuten ist, und diese Ueberlegung ist leicht auf jeden 
Gliedabschnitt des Armes zu erweitern. 

Jeder Buchstabe z, B. kann als successive Aufeinanderfolge 
•oder als gleichzeitige Erregung einer grossen Anzahl myo- 
psvchischer Wellen gedacht werden, ohne dass es notig ist, fur 
jede Gliedmasse ein besonderes Depositura von Formerinnerungs- 
bildern an einer bestimmten Hirnstelle anzunehmen. 

Als muskularer Apparat betrachtet, ist aber auch das Auge 
nichts weiter als eine Extremitat und es ware eine sonderbare 
und zwecklose Yergeudung von Kraft, wenn die Natur in uns 
besondere optische Richtungsvorstellungen geschaffen hatte. 

Die Formvorstellungen sind weder optisch nock 
tactil, sie sind myopsychisch. 

Erkenne ich eine Form, einen Maander z. B. mit dem Auge, 
so wird die Myopsycbe durch die Lichtempfindungen angeregt, 
wahrend zugleich eine starkere Erregung des Augenmuskelfeldes 
stattfindet. Erkenne ich dieselbe Form durch Betasten mit der 
Hand, so wird dieselbe myopsychische Erregung von den rein 
pathopsychischen Empfindungen der Haut, Gelenke und Selinen 
meines Armes ausgelost, wahrend zugleich das Armmuskelfeld 
starker mitschwingt. 

Und ganz analog verhalt es sich, wenn ich eine bekannte 
Form reproducieren will. Die Ausfiihrung einer bestimmten 
Bewegung, z. B. das Zeichnen einer Form, ist natiirlich ausser 
von , der Uebung auch von der Mannigfaltigkeit der gelenkigen 
Gliederung des Bewegungsapparates abh&ngig. In beiden Hin- 
sichten ist das Auge am wenigsten zur Ausfiihrung complicierter 
Bewegungen geeignet. 

Die ergopsychisch erworbenen Richtungsvorstellungen sind 
•die Gesamtheit aller Richtungen tiberhaupt. Da also eidopsychisch 
•unmoglich Richtungsvorstellungen besonderer Art gebildet werden 
konnen, so muss jede eidopsychische Form sich in den ergo- 
psychischen Richtungscombinationen wiederfinden. Mit anderen 
Worten: Besondere Formvorstellungen werden in der Eidopsyche 
nicht gebildet, jede Form ist eine myopsychische. 

Da wir aber auf dem Standpunkte stehen, dass dem psychisch 
Gleichen auch ein gleiches Materielles entspricht, so heisst das 
in die Sprache der Gehirnphysiologie tibertragen: Die Form¬ 
vorstellungen der Sehdinge sind nicht etwa in einem besonderen 
eidopsychischen Rindenfeldo localisiert, sie sind eine Function 
des ganzen myopsychischen Feldes, wie alle Formvorstellung 
tiberhaupt. 

Die Masse ist rein ergopsychischer Natur. Massenvorstellungen 
sind daher nur im ergopsychischen Felde zu localisieren. 

Wie wir sahen, ist die Erregung des myopsychischen Feldes 
.als Wellenbewegung vorstellbar, und zwar entsprach eine be- 

Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologic. Bd. XI, Heft 2. 10 
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stimmte, wie immer beschaffene Wellenform einer ganz bestimmten 
Formyorstellung. 

Da die Masse etwas anderea 
ist als die Form, muss ihr in 
der Welle auch ein anderes ent- 
spteel&ii, und da wir an einer 
Welle bei constanter Form nur 
noch die Schwingungsweite ver- 
anderlich denken konnen, sa 
andert sich unsere Massen- 
wahrnehmuug zugleich mit der 
Amplitude einer myopsychischen 
Welle. 

Die Schwingungsweite der Er- 
regungswelle im myopsychischen 
Felde wird psychisch als Masse 
wahrgenommen, sobald diese Er- 
regung in prim are Association 
zum tactil Pathopsychischen tritt* 



Fig. 7. 

Zwei Wellen von gleicher Form 
(Phase) und ungleicher Amplitude 
(Grundton and Oktave). 


Wie aber stellt sich die Amplitude psychisch dar bei der 
Association mit den iibrigen pathopsychischen Qualitaten? 


Drittes Kapitel. 

Die Amplitude der myopsychischen Welle. 

Die Form der myopsychischen Welle bewerten wir als 
Richtungsvorstellung. Entspricht jede Richtungsvorstellung einer 
bestimmten Combination von Muskelcontractionen, so kann ich 
den peripherischen Parallelvorgang jedes einzelnen M als Summe 
von Producten darstellen, deren einer Factor immer einen be¬ 
stimmten Mnskel, oder eine bestimmte Muskelfaser, deren anderer 
den Grad der Innervation darstellt. Bezeichne ich die thatigen 
Elemente der Reihe nach mit mi, m 2 m 3 u. s. w., die zugehorigen 
Innervationsstarken mit i,, i 2 , i 3 , so entspricht jedem einzelnen M 
eine besondere Combination von der Form: (ij • mi -f- i a • m t 
i 3 ■ m 3 u. s. w.) 

Bleiben die so zugeordneten Elemente unverandert, wechselfc 
aber die Iunervationsstarke, so dass nunmehr statt ii , n • i,, statt 
i 2 , n • i 2 u. s vv. gesetzt werden kann, so andert sich offenbar 
au der Combination nur die zu Tage tretende Energiemenge, 
nicht aber die Form der Bewegung; dementsprechend muss auch 
die Wellenform des M dieselbe bleiben, denn die Riehtung andert 
sich nicht, ob das Gewicht, welches ich vom Boden heben will, 
10 oder 100 kg wiegt. 

Die Muskelcombination, welche in beiden Fallen notig ist, 
bleibt dieselbe und ich kann unter Beriicksichtigimg dieser Ver- 
schiedenheit, die einem M entsprechende Muskelaction darstellen 
als n • (h m l + h m 2 + ^3 m 3 u * s - w ) J e grosser das zu hebende 
Gewicht, desto grosser n. 
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Da diese Verschiedenheit nicht in der Wellenform ihren 
Ausdruck finden kann, ist man einzig darauf hingewiesen, die 
Amplitude dafur verantwortlich zu machen. 

Da wir in der Analyse des Tastsinnes vorlaufig niclit ge- 
nfigend fortgeschritten sind, um eine bestimrate der vielen in 
ihm enthaltenen Qualitaten als dasjenige pathopsychische Moment 
E anzusprechen, in dessen Association mit M uns die Amplitude 
als Masse bewusst wird, miissen wir uns die Bestimmung dieses 
E fur spater vorbehalten. 

Dass ein solches E notig ist, zu jeder Wahrnehmung, ist 
selbstverst&ndlich Ohne solches E ist jedes M nur ein Gedanken- 
ding. 

Was wir als Masse objectivieren, empfinden wir subjectiv 
als korperliche Anstrengung. Dabei konnen wir nur sagen, dass 
wir das Anstrengungsgeffihl nicht besonders seharf localisieren, 
dass wir bei dem Heben einer Last in der Hand, im Arm, viel- 
leicht im ganzen Korper etwas verspfiren, was pathopsychischer 
Natur ist. 

Hebe ich eine Last, so kann das geschwinde und langsamer 
geschehen. Schiebe oder ziehe ich einen Wagen, schleudere ich 
einen Stein, gehe ich oder erhebe ich ohne Widerstand zu finden 
meinen Arm, so kann allemnl die Geschwindigkeit eine sehr ver- 
schiedene sein, ohne dass die Formen der Bewegung andere 
waren. Nur das n andert sich dabei in dem Schema der Be¬ 
wegung n (i, m, -f h> m 2 u s - w )» und so kann fur die Wahr¬ 
nehmung der Geschwindigkeit auch nur die Schwingungsweite 
des M verantwortlich gemacht werden. Welciies E liierbei ge- 
bunden wird, muss wieder vorlaufig unentschieden bleiben. 

Ganz nach Belieben kann ich die Geschwindigkeit der ge- 
hobenen Last oder die meines Armes wahrnehmen, und habe 
wiederum, je schneller ich die Bewegung ausfuhre, ein desto 
grosseres, aber durchaus nicht genauer localisierbares Geflihl der 
korperlichen Anstrengung. 

Nehme ich einen Stahlstab zwischen Daumen und Zeige- 
finger, so kann ich den Druck beliebig verstarken, ohne dass 
eine Aenderung der Muskelcombination, eine Aenderung in der 
Form der myopsychischen Welle eintritt. Nehme ich einen 
Gummistab von gleicher it’orm, so ist das nicht der Fall. W&chst 
das n in n (ij m, i 2 m 2 u. s. w.) fiber eine gewisse Grosse an, 
so andert sich die Lage meiner Finger und damit die Form der 
myopsychischen Welle. 

Je grosser die Consistenz eines Korpers, desto grosser ist 
die Schwingungsweite der myopsychischen Welle. Ob ich aber 
die Consistenz des untersuchten Stoffes oder den Druck an 
meinen Fingern spfire, ist ganz und gar von meinem Belieben, 
meinem Willen abh£ngig. 

Ich objectiviere als Consistenz, was ich subjectiv als Inten¬ 
sity der Diuckempfindung bezeichne. Wir konnen daher hier 
mit voller Bestimmtheit sagen: Das pathopsychische Moment, 

10 * 
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dass bei der Consistenzwahrnehmung mit dem M in primare 
Association tritt, ist peripherisch durch die sensiblen Nerven 
des Drucksinnes in der Haut reprasentiert. 

Zum ersten Male sind wir hier auf den JBegriff der Inten¬ 
sitat oder der QuantiUit einer Empfindung gestossen, und wir 
werden zu priifen haben, ob diese mit wenigen Ausnahmen auf 
alien Sinnesgebieten vorhandene Erscheinung liberall auf der 
psychischen Bewertung der myopsychischen Amplitude beruht. 

Dass die Intensitat einer Gehorswahrnehmung, das Laut 
und Leise eines Tones hierauf zurtickzufuhren ist, muss man 
mil* vorlaufig glauben; den strengen Beweis werde ich spate r 
erbringen. Hier kann icli nur auf ein Moment hinweisen, welches 
die Behauptung wahrscheinlich macht. Ein leiser Ton ruft kaum 
eine Lauschbewegung hervor. Ein sehr lauter bewirkt ein 
energisches Hinhorchen, walirend, we!hi beide Tone aus der 
gleichen Richtung kommen, die Form der Bewogung jedesmal 
dieselbe ist. 

Je intensiver eine peripher im Gesichtsfeld auftauchende 
Lichterscheinung ist, desto schneller erfolgt die Fixation, walirend 
die Form dieser Bewegung unverandert bleibt. Ist in der Licht- 
empfindung E — M, E durch Reizung der Netzhaut erregt 
worden, so wird die Amplitude von M bei weissem Lieht als 
Grad der Helligkeit oder Dunkelheit, als rnehr weniger intensive 
Lichtempfindung, bei farbigem Liclit als Grad der Sattigung 
wahrgenommen. Nach Belieben wieder kann ich dieses sub¬ 
jective Geflihl objectivieren. Befindet sicli der Gegenstand voi¬ 
der Lichtquelle, so ist er mehr weniger transparent, befindet er 
sicli dahinter, so ist sein Reflexionscoefficient grosser oder kleiner. 
Bei Sternen spricht man je nach der Menge Liclit, die sie zuriick- 
werfen, von ilirer Albedo. 

Dass aiieh die Intensitat der Geruchs- und Geschmacks- 
empfindung nur in der psychischen Bewertung der Schwingungs- 
weite beruhen durfte, bezweifle ich nicht. Zu jedem Geschmack 
gehort ein ganz charakteristischer Gesichtsausdruck, und jedem 
bildenden Kiinstler ist der fade, der siissliche, der siisse, der 
saure, lierbe und bittere Ausdruck bekannt. Je intensiver der 
Geschmack, desto ausgepriigter tritt das ganz specifische Mienen- 
spiel in die Erscheinung. Also aucli hier andert sich in unserer 
Formel nur das n, welches der Amplitude proportional ist. 

Man konnte flir diese Darstellung der Quantitat desGeschmacks 
und Geruchs auch folgendes anfuhren: Wenn ich in einem Glase 
Wasser mehr und mehr Zucker lose, wenn ich also das Massen- 
verhaltnis von Zucker verandere, wird die Siissigkeit immer 
intensiver. Was also fur den einen Sinn Masse ist, ist fur den 
andern Intensitat. Die Masse aber ist die psychische Bewertung 
der Amplitude. Fasse ich nunmehr zusammen, unter welchen 
psychischen Formen die Amplitude der myopsychischen Welle 
je nach der Bindung an die verschiedenen Grnndqualitaten er- 
scheint, so ergiebt sich folgende Uebersicht. 
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Quantitaten der Empfindung. 

1. Ein noch nicht naher bestimmter Sinn, dessen End- 
apparat in der Haut, den Knochen oder Muskeln liegt, sei patho- 
psychisch durch E x reprasentiert, ein anderer soloher Sinn durch 
E y . Der Drucksinn durch E d . 

Der Gehorsinn durch E a . 

Der Lichtsinn durch Ei . 

Der Geruchsinn durch E 0 . 

Der Geschmacksinn durch E g . 

Dann erscheint in den verschiedenen Wahrnehmungen E — M 
die Amplitude psychisch 



o bj ecti v 

subjectiv 

Ex - 

M als: Masse, 

Anstrengung 

E y - 

M „ Geschwindigkeit, 

Anstrengung 

E d - 

M „ Consistenz, 

Intensitat des 



Druckgeffihls 

E. - 

M „ Laut — Leise, 

Intensitat 

E, - 

M „ Transparenz 

\ 


Reflex ions vermogen 

> Intensitat 


Albedo 

1 

E„ - 

M „ Intensitat, 

Intensitat 

E« - 

M „ Intensitat, 

Intensitat. 


Ein einziger Sinn ist in dieser Reihe nicht enthalten; er 
macht eine Ausnahrae von der Regel, dass man an jeder Qualitat 
auch verschiedene Quantitaten wahrnehmen konne, das ist, wie 
ieh es bezeichnen mochte, die neutrale Berfihrungsempfindung 
E b , weder kalt, noch heiss, noch Druck, noch Schmerz, eine 
Empfindung von sehr wenig aufdringlichem Charakter. 

Als ich das erste Mai Blinde lesen sail, wusste ich, warum 
diese Empfindung keine Intensitat haben kann. Leicht wie ein 
Hauch gleiten bei ihnen die Fingerspitzen beider Hande fiber 
die Buchstaben dahin. Da ist von keiner verschiedenen Starke 
der Innervation bei gleicher Muskelcombination die Rede. So 
lange wir wirklich nur die neutrale Berfihrungseinpfindung haben, 
bleibt das n unserer Formel: n (^m, -f- i 2 m 2 . . .) unveranderlich. 
In dem Moment, wo n anschwillt, die myopsychische Amplitude 
also wachst, wird das so wenig autdringliche E b im Bewusstsein 
durch Druckgeffihle verdrangt. E b darf nach unsrer Theorie 
keine Quantitat besitzen und hat sie auch nicht. 

Die Ausnahme bestatigt die Regel 

Wenn man in Erwagung zieht, in wie fern eine Zunahme 
der Quantitat die Objectivitat der Wahrnehmung beeinflusst, 
wird man leicht sich fiberzeugen, dass dieser Einfluss ein un- 
gfinstiger ist. 

Ich mache ferner darauf aufmerksam, dass es in unserem 
Belieben steht, eine Quantitat subjectiv oder objeetiv aufzufassen. 
Ich komme hierauf in den Schlussbetrachtungen zurfick. 
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M ischungs- und Quantitats reih en. 

Der ordnende Wert, welcher jeder myopsychischen Er- 
scheinung eigen ist, zeigt sich natiirlich auch in der Intensit&t, 
und zwar ist es moglich, mit ihrer Hilfe alle Geschmacks- 
quantitaten, die an sich beziehungslos sind, ebenso wie alle 
Qualitaten eines beliebigen anderen Sinnesgebietes in eine Reihe 
zu ordnen. 

Statt den Zucker in Wasser zu losen, kann ich ihn auch 
einer Essiglosung zusetzen. Vermindere ich die Concentration 
der Essiglosung bis auf OpCt., so erhalte ich eine Reihe von 
Geschmackseindriicken, deren jeder in der Reihe „sauer-suss bis 
siiss u eine ganz bestimmte Stelle hat, und vermindre ich den 
Zuckergehalt, wahrend der Essiggehalt constant bleibt, so ent- 
steht eine Reihe von entgegengesetzter Richtung sauersiiss bis 
sauer. 

Beide Reihen an einandergelegt, ergeben eine Scheinbeziehung 
zwischen sauer und suss; namlich: sauer . . sauersiiss . . suss. 

Es leuchtet ohne weiteres ein, dass diese Reihe zwar gesetz- 
massig ist, insofern jedes Glied seinen bestimmten Platz hat, 
dass sie aber willkurlich ist, insofern ich unendlich viele solcher 
Reihen mit den Endgliedern sauer—siiss bilden kann, z. B.: 

Sauer — neutral (Wasser) — siiss. 

Sauer — bitter — siiss. 

u. s. w., und jede dieser Reihen ist gleichberechtigt. 

Wollte man also eine derartige Anordnung der patho- 
psychischen Qualitaten treffen, so wiirde man nur etwas kiinst- 
liches, conventionelles schaffen. Es handelt sich nicht um eine 
natiirliche Anordnung der Qualitaten, sondern um eine will- 
kiirliche Zuordnung beliebiger pathopsychischer Grundempfin- 
dungen zu der unabanderlichen quantitativen Reihe der Inten¬ 
sity, welche ein fiir alle mal dieselbe ist. 

0 bis Maximum. 

Maximum bis 0. 

Recht einleuchtend wird das, wenn ich wahrend der all- 
mahlichen Intensitatsabnahme eines Stimmgabeltones zugleich 
ein gelbes Licht von der Intensitat 0 bis zur maximalen Hellig- 
keit wahrnehme. 

Gelb: Intensitat 0 bis Maximum, 

Ton: Maximum bis 0. 

Anders als diese Reihen, welche auf der Wahrnehmung des 
Quantitatsverh&ltnisses zweier oder dreier pathopsychischer 
Qualitaten beruhen, scheint es nun mit der Farbenreihe auch 
nicht zu stehen. 

Ob wir der He!mho 1 tz’schen oder Hering’schen Farben- 
theorie den Yorzug geben, ist fiir unsere Betrachtungen gleich- 
giltig. Wichtig ist nur, und darin stimmen alle physiologischen 
Farbentheorien iiberein, dass die Anzahl der optischen Grund- 
qualitaten nicht unendlich gross ist, sondern sich auf wenige 
beschrankt. 
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Dass die Einordnung der Farben eine willkiirliche ist, geht 
ohne weiteres aus der Thatsaebe hervor, dass ich die Reihe: 

Grim — rot — Gelb 
fftr ebenso berechtigt ansehe wie: 

Grim — weiss — Gelb 
Grim — schwarz — Gelb 
Griin — blau — Gelb u. s. w. 

Solche Intensitatsreihen sind nicht zu vergleichen mit der 
unabanderlich feststehenden Reihe der musikalischen Tone, oder 
der Raumgrossen. 

Dass die Beziehungen der Tone zu einander auf myo¬ 
psychischen Verhaltnissen beruhen, vverden wir spater sehen. 

Wahrend wir also die Form der myopsycliischen Welle, 
welcher peripherisch eine Muskelaction von der Form (ij m t -f- i 2 m s 
-f- i 3 m 3 u. s. w.) entspricht als Richtung, oder als Richtungs- 
komplex auffassen, nehmen wir ihre Amplitude, welche nur von 
der Gesamtsumme der Innervationsgrosse (i r + i 2 u - s * w ) nicht 
von ihrem gegenseitigen Verhiiltnisse (i, : i s : i 3 ) abh&ngt als Quan¬ 
tity der Erapfindung, der pathopsychischen Komponente wahr. 

Nur durcli die Amplitude der myopsychischen Wellen sind 
verschiedene Empfindungen der gleichen Qualitat mit einander 
vergleichbar; an sich, ohne Association mit der Myopsyche 
sind sie vollig beziehungslos. 

Offenbar schwingen, solange wir Bewusstsein haben, un- 
unterbrochen myopsjchische Wellen in uns und rnaehen unseren 
jeweiligen Bewusstseinsinhalt aus. Nehme ich aber irgend ein 
korperliches Objekt wahr, so miissen in diesem Augenblicke 
gewisse Partialwellen der sehr komplizierten Wellentorm der 
Resultante scharfer hervortreten, gewisse Partialwellen miissen 
eine grossere Schwingungsweite erhalten. Die neue myo- 
psycliische Wellenform reprasentiert die Form des Objekts, einen 
Komplex von Richtungsvorstellungen, und die iliin zugehorigen 
myopsychischen Wellen, welche gegeniiber alien anderen mit 
sehr grosser Amplitude schwingen, befinden sicli in einem Zu- 
stande, den ich als „Kinese u bezeichne, wHhrend alle ubrigen nur 
potentiell sind. 

Bei Abwesenheit jedes anderen Jlusseren Reizes also wird die 
Quantitat einer Empfindung als Yeranderung der Amplitude dieser 
potentiellen Wellen erscheinen, und da diese Amplitude, die ich 
als s bezeichne, sehr dein ist, so wird ein verhaltnismassig 
geringer Reiz, welcher myopsychische Wellen kinetisch macht, 
schon eine sehr starke Empfindung erzeugen, deren Grosse durch 

ft 

den Quotienten — gemessen wird, wenn a die durch den Reiz 
s 

hervorgerufene Amplitude der kinetischen Welle bedeutet 

Man bedenke, wie hell uns das Tageslicht erscheint, wenn 
wir aus einem ganz finsteren Raume ins Freie treten. 

Die Gr5sse unserer Empfindung ist immer nur abhangig 
von einer anderen der gleichen Art, die wir damit vergleichen. 
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Diese Mass- oder Vergleichsgrosse aber ist durchaus veranderlich. 
Hat inan soeben einen Zentner gehoben, so wird einem ein Kilo 
sehr leicht vorkommen. Hat man soeben ein Pfennigstiick in der 
Hand gew&gt, so erseheint einem ein Thaler schwer. 

Ueberraschend, wenn auch diesen alltaglicheD Erfahrungen 
nichts Neues hinzufiigend, ist folgender Versuch. Hinter einen 
breiten weissen Rahmen stelle man einen Bogen weisses Papier 
und beleuchte dieses durch eine Kerze, welche hinter dem Rahmen 
aufgestellt und durch ihn unseren Blicken entzogen wird, so dass 
wir durch die Oeffnung des Rahmens die beleuchtete Papierflache 
erblicken. Jetzt beleuchte man den Rahmen von vorn durch 
ein sehr helles (elektrisches) Bogenlicht, so dass er seinen Schatten 
auf die uns sichtbare Papierflache wirft. Nunmehr sehen wir den 
Rahmen glanzend weiss, das Papier dahinter tief schwarz. Blende 
ich jetzt das elektrische Licht bis zum Yerschwinden ab, so wird 
das Papier erst dunkelgrau, dann in der Farbe des Rahmens,. 
und schliesslich weiss aussehen, wahrend nunmehr der Rahmen 
schwarz erseheint. 

Die Grosse der Empfindung, welche ein Reiz auslost, ist 
aber immer abhangig von der Vergleichsempfindnng. Nenne 
ich diese letztere sehr veranderliche Grosse, welche einer myo- 
psychischen Welle von der Amplitude A entsprieht, E, und die- 
jenige Empfindung, welche ich mit ihr vergleiche, e, die ihr zu- 
gehorige Amplitude a, so empfinde ich eine Quantitatsveriinderung 

von der Grosse 

A 

Eine absolute Grosse der Quantitat, die ich an einem ein 
fur alle Male gleichen Massstabe messen konnte, giebt es nicht. 
Von der absoluten Grosse der Tageshelle habe ich keine Ahnung, 
wohl aber empfinde ich eine geringere Helligkeit als dunkel, 
eine grOssere als hell. Ein Object ist immer nur verh&ltnisinassig 
hart oder weich, leicht oder schwer, weiss oder schwarz. Die 
Sonnenflecken, welche wir als schwarz sehen, haben eine sehr 
bedeutende absolute Lichtst&rke. 

Wir miissen also die Quantitat der Empfindung unteischeiden 
von der Reizgrosse. Entsprieht ersterer die Amplitude der 
myopsychischen Welle, so ist letztere die psyehische Bewertung 
der Wellenform, ein Object von einer bestimmten Grosse und 
Gestalt, aus Masse bestehend. Dieses Object aber hat nicht nur 
einen relativen Bewusstseinswert; wenn ich es abtaste, so werden 
in mir ganz eindeutige Raumvorstellungen wach, die ich an 
meinem Korper, einer stets gleichen Bewusstseinsgrbsse messe. 
Wir messen aber die Masse durch den Raum, und darum ist 
uns die Masse eines Objects, beziehungsweise sein Gewicht in 
doppelter Weise gegeben. Einmal ist seine Grosse eine relative: 
Hebe ich ein Gefass mit Wasser, so verspure ich eine gewisse 
Anstrengung, die ich nur mit der gleichen Qualitat, mit einer 
anderen Anstrengung in Bezielmng setzen kann. 
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Hat das Gefass z. B. ein Loch und fiiesst aus diesem ein 
Quantum Wasser ab, so vermindert sich das Gefiihl der An- 
strengung, das Gefass wird leichter. Dasselbe h£tte ich erreiehen 
konnen, wenn ich das Gef&ss, seiner Schwere nachgebend, mit 
einer bestimmten Geschwindigkeit gesenkt h&tte. In diesem 
Falle ware eine dem Heben entgegengesetzte Bewegung und 
mit ihr die Welle —M ins Bewusstsein getreten, kinetisch ge- 
worden. Offenbar ist ja das Resultat der kinetischen Erregung 
dasselbe, wenn zu einer Welle -f- M sich eine — M von anderer 
Amplitude hinzuaddiert, oder wenn die Amplitude von -f- Mniedriger 
wird. Und so kann ich auch sagen, dass die Empfindung leicht, 
der Association einer pathopsychischen Qualitat mit der nega- 
tiven Phase einer Welle, die Empfindung schwer der Association 
mit der positiven Phase entspricht. Wie unset* Versuch mit den 
im Rahmen sichtbaren Papier beweist, entspricht einer ver- 
gleichsweise geringeren Helligkeit die Empfindung schwarz, 
einer vergleichsweise grossesen die Empfindung weiss, so dass 
wir ganz im Allgemeinen zu der Annahme berechtigt sind, dass 
ein und dieselbe pathopsychische Qualitat uns unter zwei 
Formen gegensatzlichen Charakteis erscheint, je nachdem sie 
mit der positiven oder negativen Phase der myopsychischen 
Welle associiert ist. 

Wir konnen gleich liier hinzuftigen, dass fast alle Quali- 
taten in diesen zwei Formen erscheinen und uns als Gegensatze 
vorkommen, die nicht zu gleicher Zeit an derselben Stelle des 
Raumes bestehen konnen. Diese Gegensatze bestehen nur in 
Bezieliung auf einander. Sendeten alle Punkte im Eaume un- 
ablassig die gleiche Lichtmenge aus, setzte sich all unseren Be- 
wegungen unab&nderlich der gleiche Widerstand entgegen, wir 
wiirden durchaus kein Licht und keine Schwete wahrnehmen. 
In dem optischen Eaume nehtnen wir stets eine grosse Menge 
von Objekten sehr verschiedenen Lichtes war, die optisch nicht 
wahrzunehmende Luft aber ist iiberall von der gleichen Hellig¬ 
keit, wir selien sie nicht oder doch nur dann, wenn in ihr 
schwebende Staubteilchen von der Sonne beleuchtet werden. 
Uebrigens sind auch gelb und blau, wie sich erweisen lasst, nur 
Gegensatze, die in Bezug auf einander wahrgenommen werden 
konnen. Eine Blauwahrnehmung ohne Gelb als Gegensatz giebt 
es nicht. 

Zunachst mochte ich auf Folgendes aufmerksam maclien: 
Hat man ein Dunkelzimmer zur Verfugung, so kann man in 
dasselbe durch zwei Diaphragmen Licht fallen lassen, von denen 
jedes den Schatten desselben Stabes auf einen weissen Schirm 
wirft; ist das eine der beiden Locher mit einem blauen Glase 
versehen, das andere mit einem weissen, so erscheint der vom 
blauen Licht gevvorfene Schatten knallgelb, obgleich er nur 
weisses Licht erhftlt. Licht aber, das nur mit blau vergleichbar ist, 
ist gelb. Ist blau der negativen Welle associiert, so wird im 
Bereiche des gelben Schattens eine Verminderung dieser blauen 


Digitized by 


Google 



154 Storch, Yersuch einer psychophy8iologischen 

Welle stattfinden, oder es wird, was auf dasselbe hinauskommt, 
von hier eine positive Welle erregt, welche eine Verringerung 
der negativen Phase bedingt. 

Sehr lehrreich sind bisweilen die Beobachtungen an Leuten, 
welche eine Staaroperation mit gutem Erfolge durchgemacht 
haben. Sie wundern sich bei der ersten Abnahme des Verbandes 
daruber, dass alles blau aussieht. Die Erklarung ist einfach. 
Yor der Operation gelangte in ihr Auge durch die br&unlich- 
gelbe Linse nur gelbes, kein blaues Licht. Was sie aber wahr- 
nahmen, war nicht gelb, sondern Licht iiberliaupt, hell und 
dunkel, denn gelb kann man nur wahrnehmen im Gegensatz zu 
Blau. Gelb ohne blau giebt es so wenig, wie Hell ohne Dunkel. 
Als aber die gelbe Linse entfernt war, trat jetzt der Gegensatz 
zu dem vorher fur sie weissen Liclite liervor, das, da nun die 
Gelberregung nicht mehr allgemein war, blau erscheinen musste. 
Wurde man einem Menschen eine gelbe Brille aufsetzen, welche 
alles andere Licht vom Auge abschliesst, so wurde er sehr bald 
nicht mehr gelb und blau wahrnehmen. 

Der Rotgrunblinde befindet sich in einer Hhnlichen Lage. 
Dass es Farbenblindheit giebt, die auf rot oder grim beschrankt 
ist, halte ich fur eine Legende, nachdem ich mich durch eine 
in der hiesigen Augenklinik von Herrn Dr. Heine vorgenommene 
Untersuchung iiberzeugt habe, dass ich thatsachlich weder rot 
noch grim selie. Rot freilich hatte ich bis dahin zu kennen 
vermeint, ich sehe aber thatsachlich nur gelb, in einer eigentiim- 
lichen mir bis heute unerklarlichen Nuance. Eine fernere Be- 
statigung, dass wir Licht an sich nicht wahrnehmen, dass uns 
vielmehr nur Diflferenzen der Lichtstarke, also Verschiedenheiten 
in der Amplitude der associierten myopsychischen Wellen be- 
wusst werden, kann man aus der klinischen Beobachtung in 
Fallen cerebraler Erblindung ziehen. 

Ob sich bei dieser Erkrankung regelmassig oder nur meistens 
ein centrales Gesichtsfeld erli&lt, interessiert uns hier nicht weiter. 
Wichtig ist, dass dieser Rest liaufig so klein ist, dass er nur 
mit Miihe aufgefunden werden kann, die Kranken fur total er- 
blindet gehalten werden und sonderbarer Weise sich selbst auch 
fiir vollig blind halten. Trotzdem hatte selbst in dem kleinsten 
Gesichtsfeld, das bisher nachgewiesen wurde, der Yollmond be- 
quem mehrere Male Platz. 

Wie ist es moglich, dass dieser Sehrest der haufig ganz 
besonnenen Kranken nicht bewusst wird? Der Grund ist sehr 
einfach; es ist recht schwer, den Kranken in diesem kleinen 
Felde verschiedene Lichtreize zu bieten. Schwarz aber giebt es 
nur im Gegensatz zu Weiss, gelb nur im Gege isatz zu blau 
u. s. w. Ein gleichinassiger Reiz also fullt meist das ganze 
Gesichtsfeld aus und kommt nicht zur Wahrnehmung. 

So konnte man feststellen, dass ein soldier Kranker Farben 
nur erkannte, wenn die farbigen Objecte punktfdrmig waren, also 
nur so klein, dass sie das Gesichtsfeld nicht ganz ausfiillten, 
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also als verschieden von der Umgebung wahrgenommen wurden 1 ). 

Doch kehren wir zu unserer Betrachtung der Masse zuriick, 
die ich, wie gesagt, als Quantitat einer bestimmten Qualit&t wahr- 

a 

nehme, als solche hat sie nur die relative Gross© 

Wir messeii aber die Masse durch den Baum und den Baum 
durch unsern Korper, fur irgend eine Baumgrosse setzen wir 
die Entfemung zweier Punkte unserer Kftrperoberflache, eine 
myopsychische Welle von bestimmter Form. So erhalt jede als 
Masse objectivierte Muskelanstrengung, jede Beizgrosse ein ab¬ 
solutes Mass, und dieses Object ist ganz unabhangig von der 
Amplitude der myopsychischen Welle, welche es erzeugt. 

Lege ich zu 100 Schrotkugeln oder zu 1000 Schrotkugeln 
eine hinzu, so w&chst der Haufen, das Object oder die Beiz¬ 
grosse um ganz denselben Betrag, es ist die gleiche myopsychi¬ 
sche Wellenform, welche die erste und die miUionste Schrotkugel 
reprasentiert. 

Diese Beizgrosse kann ich aber successive durch Erregung 
der gleichen pathopsychischen Elemente also, ohne dass die myo¬ 
psychische Wellenform sich &ndert, wahrnehmen, wenn ich ein 
Gefass halte, in welches nach und nach 1000 Schrotkugeln ge- 
flillt werden. Nun wachst bei gleicher myopsychischer Wellenform 
nur die Schwingungsweite. 

Nehme ich an, ich verspiire die erste Belastung, nachdem 
die Amplitude von A auf A + a i gewachsen ist, bei den ersten 
10 Schrotkugeln, so werde ich den gleichen Zuwachs wieder 
verspiiren, wenn sich die neue Amplitude A + a, -f- a 2 zu A -f- a ; , 
wie A -f aj zu A verhalt; denn wie wir sahen, ist eine Beziehung 
der Amplitude iiberhaupt nur auf die gerade vorhandene mog- 
lich, die Gleichheit zweier Empfindungsunterschiede muss also 
auf der Gleichheit dieser zwei Verhaltnisse beruhen. Nenne ich 
die durch drei auf einander folgende Beizgrossen ri, r 2 , r 3 er- 
zeugten Empfindungen E,, E 2 , E 3 , die Amplituden der gleichen 
durch sie erzeugten myopsychischen Welle A,, A 2 , A 3 , so ist 
Ai: A 2 = A 2 : A 3 und E 2 — E, = E 3 — E 2 oder A 2 2 = Aj * A 3 
und XE 2 = E, -f- E 3 : 

Ai, A 2 , A 3 sind zweifellos Functionen der Beize n, r 2 , r 3 ; 
sie sind diesen Beizgrossen einfach proportional, und ebenso sind 
Ei, E 2 , E 3 Functionen derselben Grossen, aber andere. Bezeichne 
ich Ai als F(n) (Function der Beizgrosse) und Ei als f(n) (andie 
Function der Beizgr5sse), so habe ich folgende zwei Functions- 
gleichungen. 

[F(r s )] a = F(r,) • F(r 3 ) und 2f(r g ) = f(r,) + f(r s ) 

Diesen beiden Gleichungen wird nur durch folgende mathe- 
matische Beziehungen Geniige gethan; 

F(r) = n r und f(r) = m • r 


l ) Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie, 1899, Bd. V, p. 36. 
Ueber corticale Bllndheit von Dr. Gaupp. 
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wodurch sie libergehen in: 

n 2 r 2 = n r i . n r 3 und 2m * r 2 = m(rj -j- r 3 ) und man sieht, 
dass die erste dieser beiden in die zweite durch Logarithmierung 
iibergeht, 

2r 2 ‘ log n = (r, -j- r,) log n, 
wenn man m = log n setzt. 

Das gefundene Gesetz lautet: Die Quantitat einer Em- 
pfindung w&chst proportional dem Logarithm us der Reizgrosse. 

Oder: die subjective Quantitat einer Empfindung hat nur 
einen vergleichsweisen Wert in Beziehung auf eine andere gleich- 
zeitige oder unmittelbar vorher vorhandene Quantitat derselben 
Empfindung. 

Die Grosse eines Objectes, die Reizgrosse hat unabhangig 
von der Grosse und Zahl der vorhandenen Objecte ihr absolutes 
Mass an unserem Korper, oder was das gleiehe besagt: die dem 
Object entsprechende myopsychische Wellenform ist inbezug zu 
alien myopsychisohen Wellenformen, die die unveranderliche Summe 
aller Richtungen des Raumes reprasentieren, immer die Namliche, 
weil das Vergleichsobject, der Raum, sich nicht andern kann. 

Es durfte einleuchten, dass die hier gegebene Deutung und 
Ableitung des Weber’schen Gesetzes fur alle Sinnesreize passt. 
Priife ich es fur optische Reize, so stolle ich einmal eine Reihe 
von Empfindungen auf, ein andennal eine solche von Raum- 
grossen (Enlfernung der Leuchtquelle vom Auge, Grosse .der 
leuclitenden Flache u. s. w.). Priife ich es fCir Geschmacksreize, 
so ist die Objektreihe in gewissen Mengen des schmeckenden 
Stoffes gegeben, welche durcli Raumgrossen gemessen werden. 

Zugleich durfte es begreiflich erscheinen, dass die experi- 
rnentelle Forschung das Gesetz nur als eine Anniiherung er- 
weisen konnte. Ist es doch im Gebiete der optischen Erschei- 
nungen unmoglich, die Aufmerksamkeit wiihrend der Dauer des 
Yersuches dauernd in einer Richtung so zu fesseln, dass man 
in alien anderen Richtungen nichts wahrnimmt, d. h., dass das 
Vergleichsobjekt dasselbe bleibt. 

Einzig moglich ist dies auf akustisehem Gebiete, und wir 
werden sehen, dass dort eine mathematisch genaue Ueberein- 
stiinmung zwischen Erfahrung und Theorie besteht. 

Also auch abgesehen von ihren raumlichen Beziehungen 
konnen uns zwei Empfindungen derselben Qualitat in dem Ver- 
haltnis von melir und weniger, oder in dem des Gegensatzes 
erscheinen. Als Gegensatze, als leicht und schwer, als hell und 
dunkel, als Schwarz und weiss fassen wir zwei Grade einer 
Qualitat auf, wenn wir von einer mittleren Vergleichsempfindung 
ausgehend, die eine mit der positiven, die andere mit der nega- 
tiven Phase einer myopsychischen Welle associieren, die auf 
der der Vergleichsempfindung als auf ihrer Indifferenzlage 
schwingt. 

So erscheint uns, wie der Versuch mit den farbigen Schatten 
zeigte, ein weniger farbiges Licht im Vergleich mit einem farbigen 
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in der diesem entgegengesetzten Farbe, so wie uns ein 
im diffusen Tageslichte weisses Papier tief schwarz ersclieint, 
wenn wir es gegen den Tageshimmel halten. 

Welche Form hat die myopsychische Welle, die sich mit einer 
Qualitat prim&r associiert, und deren Ainplitudenschwankungen 
von mir als quantitative Aenderungen empfunden werden? 

Offenbar kann ich jede Quantitat einer Empfindung an jeder 
Stelle des Raumes an einem irgendwio geformten Objecte wahr- 
nehinen, so dass die myopsychische Wellenform, die durch eine 
Wahrnehmung kinetisch wird, ganz gleichgiltig fur den Grad 
•einer Empfindung ist, und man kann annehmen, dass alle.myo- 
psychischen Wellenformen, die in ihrer Gesamtheit den Raum 
bilden, eine sehr flache Resultante bilden, die mit einer nicht 
raumliehen, sondern quantitativen Empfindungsanderung sich 
associiert. Den verschiedenen Qualit&ten aber konnen trotzdem ver- 
schiedene Wellenformen zugehoren. So wird weiss und schwarz, 
oder hellund dunkel in alien Richtungen des Sehraumes, gelb und 
blau in einem kleineren Teile, und rot und grim nur in einem ver- 
haltnismassig engen mittleren Bezirk wahrgenommen. Wenn wir 
•eine Rotempfindung haben, wird also die Intensitat durch die 
Schwmgungsweite der Resultante aus einer geringeren Zahl von 
Wellen gemessen, als wenn wir weiss sehen, oder zu jeder 
Quaiitat des Gesichtssinnes (wahrscheinlich zu jeder Qualitat 
iiberhaupt) gehort eine besondere myopsychische Wellenform, 
deren positive Phase vergleichsweise als Gegensatz der negativen 
empfunden wird. 

Es ist klar, dass zwei verschiedene Qualitiiten, sofern sie 
nicht in dem Yerhaltnisse des Gegensatzes stelien, uberhaupt 
keine Beziehung zu cinander haben, wenn ihre myopsychischen 
Wellenformen absolut oder nahezu gleich sind. Warm und 
Druck, bitter und salzig, Rosenduft und Moschus sind einfach 
verschieden, olme dass man von einer grosseren oder geringeren 
Verschiedenheit sprechen konnte. 

Dagegen ist die der Gelb- und Blauempfindung associierte 
myopsychische Wellenform in der der Schwarz-Weissempfindung 
enthalten, und ebenso ist die zu Rot-Grun gehorige AVelle nur 
ein Teil der schwarzweissen. Und thatsachlich erkennen wir in 
jeder Farbe die Helligkeit. Farbenempfindung ohne Helligkeit 
giebt es nicht. 

DiePhysik, welche nicht wie die Psyche die pathopsychischen 
Qualitiiten, sondern nur deren myopsychische Symbole, Bewegungs- 
grossen, setzt, muss naturlieh zu diesen myopsychischen Besonder- 
heiten analoge Beziehungen in dem objectiven Lichte finden, und 
aie hat sie gefunden: Das weisse objective Licht enthalt in sich 
die Schwingungsformen des farbigen Licbtes, so wie die myo¬ 
psychische Schwarz-Weiss-Welle als Partialwelle die Rot-Grun- 
und Blau-Gelb-Welle enthalt. 

Der Umstand, dass wir eine Farbenempfindung ohne Liclit- 
•empfindung nicht kennen, ermoglicht uns nun doch eine, wenn 
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nicht eindeutige, so doch immerhin doppeldeutige Beziehung 
aller Farben aufzustellen, die nicht als Mischungsreihe beliebiger 
Qualitaten, demnach als willkurlich zu betrachten ist, sondern 
auf den verschiedenen Raumwerten der Qualitaten, anf den ver- 
schiedenen, mit ihnen associierten myopsychischen Wellenformen 
beruht. 

Denke ich mir namlioh alle Farben in ihren mftglichen 
Uebergangen zu weiss und schwarz, so erhalte ich Mischungs- 
reihen von der Form: 

Weiss — Farbe — schwarz 

und ich vermag ganz subjebtiv zu bestimmen, an welcher Stelle 
dieser Reihen das Verhaltnis Farbe zu schwarz oder zu weiss 
am grossten ist. An diesem Punkte der Reihe liegt die ge- 
s&ttigte Farbe, deren myopsychische Welle an dieser Stelle sich 
mit ihrer Amplitude am hochsten iiber die Grundwelle der 
Weiss-Schwarzempfindung erhebt. 

Habe ich auf diese Weise alle mOglichen Mischungsreihen 
zwischen weiss und schwarz hergestellt, so bemerke ich, dass 
die Stellung der verschiedenen satten Farben in den Reihen eine 
verschiedene ist. Gelb liegt dem Weiss naher als rot oder griin 
oder blau oder sonst eine beliebige Farbe. 

Ordne ich also diese satten Farben nach ihrer Helligkeit, so 
muss ich die Reihe zweifellos mit gelb beginnen. Ich kann nun- 
mehr nicht entscheiden, ob griingelb heller ist als rotgelb, und 
es ist demgemass gleichgiltig, ob ich rotgelb oder griingelb auf 
gelb folgen lasse. Die Reihe spaltet sich, sie ist doppeldeutig. 
W&hle ich aber rotgelb fur die zweite Stelle aus, so kann ich 
nunmehr, indem ich die Quantitat der Rotempfindung im Yer- 
hiiltnis zu gelb mehr und mehr steigere, zu immer weniger 
hellen Niiancen gelangen, bis ich beim satten rot den dunkelsten 
Punkt der Mischungsreihe gelb-rot erreiche. HRtte ich griingelb 
an die zweite Stelle gesetzt, so ware ich zum satten griin ge- 
langt, und wenn ich die beiden entstehenden Reihen an einander 
lege, so erhalte ich folgende Anordnung: 

I. Griin, gelbgriin, griingelb, gelb, rotgelb, gelbrot, rot. 

Dem Schwarz am nachsten steht von alien satten Farben 
das Blau. Die nachst hellere Farbe ist entweder rotblau oder 
griinblau und ich kann mit blau in der Mitte folgende Reihe 
aufstellen: 

Rot, blaurot, rotblau, blau, griinblau, blaugriin, griin. 

Ist es nun riclitig, dass gelb und blau nur quantitative 
Unterschiede derselben Qualitiit sind, dass gelb der positiven, 
blau der negativen Phase eines Teiles der mit der weissen 
Qualitat associierten myopsychischen Welle sind, wie wir an- 
nahinen, so muss die gleichzeitige Erregung von gelb und blau 
in derselben Quantitat sich aufheben und die grosse Haupt- 
welle zuriickbleiben, welche der farblosen Lichtempfindung 
entspricht. 

Dasselbe folgt aus unserer Theorie fur rot und griin, und 
beide theoretischen Forderungen sind durch die Erfahrung er- 
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hartet. Ferner forderfc die hier gegebene myopsychische Farben- 
theorie, welche drei rayopsychischen Wellen entsprechend, drei 
Qualitaten der Lichtempfindung annimmt, dass die Gesichtsfelder 
fur rot und grim einerseits, fur gelb und blau andererseits ein- 
ander gleich sind. Natiirlich raiissen sie auch fur schwarz und 
weiss einander gleich sein. 

Da scheint es nun, als ob das nicht genau zutrafe — an- 
n&hernd nur ist diese Bedingung erfiillt. Aber es ist einleuchtend, 
dass man das Gesichtsfeld fur schwarz mit einem schwarzen 
Testobject auf weissem Hintergrunde, das fiir weiss mit einem 
weissen Objecte auf schwarzem Hintergrunde priifen miisste, 
urn vergleichbare Werte zu erhalten Und ebenso meine ich, 
miisste man griin auf rot und umgekehrt, und gelb auf blau 
und umgekehrt priifen 1 ). 

In beistehender Figur gebe ich das Farbenschema, wie es 
aus unseren Betrachtungen sich ergiebt. 

An den beiden Polen der Kugel liegen weiss und schwarz, 
ein grosster Kugelkreis enthalt die ges&ttigten Farben, von denen 
gelb dem weiss am n&chsten, blau am fernsten liegt. Der 
Aequator verbindet alle Farben von gleicher Helligkeit. Im 
Kugelmittelpunktliegt dasneutraleGrau, dieYergleichsempfindung. 

Pj, P 2 ist ein zum Farbenkreise senkrecnter Durchmesser, 
der die Kugeloberfl&che in blauweiss und gelbschwarz trifft. 
Von jeder beider Nuancen ist der kiirzeste Weg zu einem Punkte 
des Farbenkreises ein grosster Quadrant. Die Mischempfindung 
aus zwei Nuancen liegt immer in der Mitte der Verbindungs- 

linie beider. ~ ... 

bo erhalt man 



Fig. 8. 


einen Farbenkreis. in 
welchen alle satten 
Farben nach ihrer 
Helligkeit geordnet 
sind: 

Gelb 

Rot gelb Griingelb 
Gelbrot Gelb griin 
Rot Griin 

Blaurot Blaugriin 
Rotblau Griinblau 
Blau. 


Natiirlich kann man zwischen je zwei der hier aufgezahlten 
Tone beliebig viele Zwischenstufen einschalten. Zwischen rot 


und gelb erkenne ich in jeder Nuance die Mischung und vermag 
ohne weiteres zu sagen, ob das Gel be oder Rote iiberwiegt, jede 
Farbenempfindung enthalt deutlich ausser ihrer Helligkeit zwei 
Grundempfiudungen: Nur an vier Stellen des Kreises ist das 
nicht der Fall. Ich mag noch so oft erfahren haben, dass rot- 
gelb und gelbgriin zusammengemischt gelb geben, im reinen 


») Uebrigens ist von Hering und neuerlich von Hess die voll- 
kommene Gleichheit der Gesichtsfelder fiir rot und griin sowohl, als auch 
fiir blau und gelb festgestellt worden. 
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Gelb vermag ich keine Spur einer anderen Farbe zu empfinden. 
Dasselbe gilt voin reinen Rot, Blau und Grim, und darum giebt 
es irn ganzen vier Grundfarben. 

Naturlieh vermag ich auch aus drei Mischfarben, wenn sie 
nur alle vier Grundfarben enthalten, alle moglichen Farben her- 
zustellen; z. B. aus gelbgrlin rotgelb und blaurot. 

(Fortsetzuog im nachsten Heft.) 


Therapeutisches. 

v. Noorden empfiehlt bei atonischen Zust&nden des Darms 0,5 bis 
0,75 nig Physostigmin. salicyl. drei mal tUglicta. Vorsichtshalber ist 
event, mit noch kleineren Dosen zu beginnen, bei etwaigen Ver- 
giftungserscheinungen ist Atropin wirksam. (Berl. klin. Wochenschr) 
Hilbert empfiehlt bei Paralysis agitans, wie schon Erb und 
Eulenburg, subcutane Hyoscininjectionen. Anfangsdosis 0,1 mg. Verf. 
bemerkt, dass liltere Losungen ihre Wirksamkeit vOlIig einbiissen 
(Heilkunde.l 


Buclianzeige. 

Golebiewski. Atlas und Grundriss dor Unfallheilkunde, sowie 
der Nachkrankheite n der Unfall verl etzungen mit 40 far- 
bigen Tafeln und 141 sell warzen Ab bildungen. (Band XIX. 
von Lehmann’s medicinischen Handatlanten). Munchen 1900. 

Moglichst gute und zahlreiche Abbildungen mit mdglichst wenig Text 
dieses Princip hat in einer Reihe der Lehmann’schen Atlanten vorziig- 
liche Hulfsmittel fur Auge und Gedachtnis geschaffen. Wenn in dem vor- 
Iiegenden Atlas das Princip nicht zu voller Wirkung gekommen ist, so 
lag das weder an dem guten Willen und den reichen Erfahrungen des 
Verfassers, noch an der Gute der Ausstattung, der Schonheit der zum Teii 
kiinstlerisch ausgefiihrten Bilder. Der sprode Stoff der Unfallheilkunde 
fligt sich schlecht in den Rahmen eines Bilderntlas, in dem nur das zur 
Geltung kommt, was in Bild oder Schema dem Auge deutlich siehtbar 
gemacht werden kann 

Wichtige Teile der Unfallkeilkunde, der allgemeine sowie der neuro- 
logische. desgl. therapeutische Auseinandersetzungen geben flir das Auge 
zu wenig her. Somit liegt der Yorzug des Buches in der chirurgischen 
Seite. Der Versucb, das dem Auge Unzugangliche in iibersichtlicher Form 
in dem begleitenden Text zu geben, nmsste an der durch die Anlago des 
Buches gebotenen summarischen Ki'irze seheitern. Die functionellen Neu¬ 
rosen z. B. lassen sich auf fiinf bis sechs kleinen Octavseiten nicht schildern. 
Aebnlich ist es mit manchen anderen Dingen. Dagegen diirlte ein genaues 
Studium der chirurgischen Bilder den Bliek fill* die mi tun ter unseheinbareu 
pathologischen Abweichungen von der Norm zu scharfen gut geeignet sein. 
Fur eine zweite Autlage wlirde man auf die fur die Form des Atlas nicht 
geeigneten Kapitel gern verzichten; der dadurch gewonnene Raum wurde 
sich wertvoll ausnutzen lassen, wenn der Yerlasser denduich Untalle her- 
vorgeiufenen Formabweichungen andere gegeniiberstellen wiirde, die un- 
abhangig von TJnfallen entstehen, wie rhachitische Yerkriimmungen, ange- 
borene Schadelasymmetrien, Yerkruppelungen infolge von spinaler Kinder- 
lahmung und dergl. mehr. Eine Erweiterung des Atlas nach dieser 
Richtung bin wtirde seine Bedeutung als Lehrmittel in differentialdiagnos- 
tischer Beziehung noch erheblich zu steigern iinstande sein. 

H. Sachs (Breslau). 


Personalien und Tagesnachrichtcn. 

An der Universitiit Groningen wild eine psychiatrische Klinik errichtet. 

Verantwortlicher Reclacteur: Prof. Dr. Ziehen in Utrecht. 
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Fernere BeitrRge znm Studium der Lues cerebralis 
praecox et maligna. 


Yon 

Dr. GIOVANNI MINGAZZINI, 

Professor der Neuropathologie an der Konigl. University Rom. 


Vor eioigen Jahren habe ich einige F&lle von Friihsyphilis 
des Gehirns (Lues cerebralis praecox maligna) veroffentlicht. 1 ) 
Seitdem hatte ich Gelegenheit, noch andere zu beobachten und 
den Sectionsbefund festzustellen. Zwei davon werden von meinem 
Kollegen Dr. Panic hi ausfuhrlich publiziert werden, der Ge- 
legenheit hatte, sie in meinem Laboratorium histologisch zu 
studieren; darum berichte ich hier nur kurz dariiber. 

Fall 1. M. A.. 27 Jahre alt, mit 25 Jahren Lues, die mit Quecksilber 
behandelt wurde. Nacli 22 Monaten hnksseitige Hemiparese und in den 
beiden t’olgen len Monaten Verschlimmerung der Symptome, Coma und 
Tod. Bei der Section Erweiehung der rechten Insel, Hamorrhagie der 
rechten inneren Kapsel, ausserdem Hamorrhagie auf beiden Seiten in der 
Gegend des Uyrus angularis infolge einer Thrombose der Endzweige 
der Art. tossae Sylvii und konsecutiver Zerreissung der Artmienwiincie. 
Mikroskopisch fand sich Meso- und Endarteriitis. Das jugendliche Alter 
des Kranken, das Fehlen von Lasionen der Aortt und der Herzklappen, 
die Nat.ur der Gefassalterationen wiesen bestimmt auf einen Zusammennang 
mit der syphilitischen Infection hin. 

Fall 2. L., 49 Jahre alt, starker Trinker. Ulcus durum vor einem 

Jahr (1897), keine Behandlung. Ini Juli 1898 Symptome von luetischer 
Basilarmeningitis. Im Hospital mit Morkur behandelt, verliess er es ge- 
bessert: aber zwei Monate daraut kam er zuriick mit Storutigen von Seiten 
der rechtsseitigen Hirnnerven (partielle Ophtlialmoplegie, Hypakusie, 
Sehstorungen). Trotz einer neuen energischen Behandlung vvurde der Kranke 
im Oktober von klonischen Krampfen befallen, worauf rechtsseitige Parese 
tolgte lm Januar 1899 Tod. Bei der Section fand sich diffuse Basilar¬ 
meningitis in der Brlickengegend und Erweichung des oberen Teils der 
Gvri centrales liukerseits, sowie des vorderen Teils des linken Schlafen- 
lappens. 

Den vorhergehenden fiige ich die beiden folgenden Beobaehtungen 
hinzu: 

Fali 3. G., 31 Jahre alt, Lasttrager. Keine Alkoholexcesse. Vor 
drei Monaten Ulcus durum, das mit indifferenten Pulvern behandelt wurde. 
Nach einem Monat heilte das Geschwttr. Bald darauf ein Hautausschlag. 
der ftir Roseola syphilitica gehalten wurde und sich bei antiluetischer Be- 

*) G. Mingazzini, Klin, und anatom.-patholog. Studien ilber Friih* 
syphilis des Gehirns. Monatsschr. fUr Psychiatrie, Bd. V. 

Monataschrift fRr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XI, Heft 3. 11 
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handlung hesseite, sodass der Kranke das Hospital am 1. Dezember 1898 
verliess. 

Am 21. Dezember, als er sick aus dem Bett erliob, bemerkte er, dass 
der Speichel aus seinem linken Mundwinkel ausfloss, und dass das ganze 
Gesicht nach rechts verzogen war. Am Tage vor dieser Sttirung hatte der 
Kranke ein allgemeines Geftthl von Verwirrung und einen Schmerz im 
Bereich dts linken Processus mastoideus bemerkt. Als er am iolgenden 
Tage ins Hospital kam, fand man vollstandige Lahmung des linken 
Facialis. Zugleich klagte der Kranke andauernd iiber Kopfschmerz, der 
sich nachts verschlimmerte. In den ersten Tagen wurde er mit salicyl- 
saurem Natron behandelt, und am 29. begann die Hg-Behandlung. Von 
diesem Tage an erhielt er tiiglich Quecksilber und Jodkalium. Die Sto- 
rungen blieben ttbrigens unver&ndert, nur liess das anf&ngliche Summen 
im recliten Ohre nach. 

(30. Dezember 1898.) Objektive Untersuchung. In der Ruhe 
bemerkt man keinen sehr auftallenden Unterschied zwischen den beiden 
Gesichtshalften, nur erscheint die rechte Nasolabialfalte ein wenig tiefer 
als die linke. Die linke Nasenoffnung ist weniger weit als die rechte. 
Wenn man den Kranken die Augenlider heben heisst. sieht man, dass nur 
die rechte Halfte der 8tirn sich zusammenzieht; ebenso bleibt, wenn der 
Kranke die Lidspalte kriiftig zu schliessen sucht, das linke Auge offen und 
zugleich wird der Augapfel nach oben und innen gedreht. Beim Zahne- 
fletschen bleibt die linke Halfte des Gesichts unbeweglich. wahrend die 
rechte kraftig nach oben und innen gezogen wird. Das Gaumensegel hebt 
sich auf beiden Seiten gut, das Ziipfchen steht nicht schief. Wenn die 
Zunge auf dem Boden der MumlhOhle ruht, erscheint die linke Halite 
hdher gewblbt als die rechte. Pfeifen ist unmoglich. Aus dem linken 
Mundwinkel fallen die Speisen oft heraus, und von Zeit zu Zeit zeigt sirh 
Epiphora. Die laradische und galvanische Erregbarkeit ist im N. facialis 
sinister und in den Gesichtsmuskeln dieser Seite aufgehoben. In den 
aktiven und passiven Bewegungen der Arme ist keine Stoning. Die 
Beine zeigen nichts auffallendes, mit Ausnahme einer merklichen Ab- 
nahme der Kraft am rechten. Knieph&nomene lebhaft, besonders rechts. 
Der Pupillenrefiex auf Belichtung ist rechts prompter als links Der 
Conjunctivalreflex ist links schw&cher. Bei Untersuchung der Angen* 
muskeln gelingt es dem Kranken nicht, den linken Bulbus ganz nach 
aussen zu rollen*. bisweilen bemerkt er Diplopie; das Doppelbild rtthrt vom 
linken Auge; die Doppelbilder stehen in gleicher Hohe. 

Wenn die Zunge vorgestreckt wird, weist sie nach rechts. 

Keine StOrung beim TJriulassen und bei der Defalcation. 

Der Kranke klagt, ausser dem nachtlichen Stirnkopfschmerz, iiber ein 
Geftthl von Reissen in der ganzen linken Auriculo-Temporalgegend, sowie 
fiber Schwindel. Druck auf den linken Trigeminus ist schmerzhaft. die 
Percussion des Schadels hingegen wenig empfindlich. 

Die Bertihrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit ist auf der 
ganzen linken Halfte des Schadels und Gesichts herabgesetzt. Die Zone 
der stiirksten Hypasthesie entspncht der Haut der hinteren Gegend der 
linken Ohrmuschel. 

Links ist das Geh6r fast ganz erloschen, rechts wird die Uhr nur bis 
auf ungefahr 10 cm Entfernung gehort. Der Kranke hfirt im linken Ohr 
eine Art Summen oder Rauschen. 

Der Geruch ist links abgeschwiicht; die Sehschiirfe ist links geringer. 
Alle Geschmackseindriicke vverden beiderseits gut wahrgenommen. 

Wie man sieht, bestand links vollstandige Lahmung des Facialis mit 
Entartungsi eaction, Parese des Abducens, Anasthesia dolorosa des Tri¬ 
geminus, subjektive Ger&usche und Abnahme der Hfirscharfe, alles 
Stfirungen, die unmittelbar nach einer Roseola syphilitica aufgetreten sind. 
Sie liessen sich also wohl nur auf eine Neuritis multiplex der Hirnnerven 
beziehen, die kaum drei Monate nach der Infection durch Lues erschienen 
war. Leider verloren wir den Kranken aus den Augen. 
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Fall 4. C, 40 Jahre alt, Schuhmacher. Im Juli 1900 syphilitische 
Infection, dannach Fieber. allgemeine Prostration und nachtliche Schmerzen 
(Dolores osteocopi). Ausserdem weitverbreitete Boseola. 

Yom 1. September ab wurde er mit Jodkalium behandelt, zugleich mit 
40 Einspritzungen von Sublimat und wurde besser; aber nach Aufhoren 
der Injectionen nalimen die Dolores osteocopi und der Kopfschmerz wieder 
bedeutend zu; im Dezember traten ausserdem Eruptionen auf der Haut in 
Gestalt von Rupia auf, welche fortdauerten, obgleich der Kranke fortfuhr, 
Jodkalium einzunehmen. Seit einem Monat auch Schwindel. der ihm 
oft nicht erlaubt, aufrecht zu stehen. Niemals Erbrechen. Vor einigen 
Tagen bemerkte der Kranke eine ungewdhnliche Empfindung am Munde; 
er besah sich im Spiegel und, bemerkte, dass der eine Mundwinkei ver- 
zogen war. 

In diesem Zustande trat er in das Hospital ein. 

Objektive Untersuchung. (15. Januar 1901) Links sind die 
Stirnfalten versehwunden, rechts ist die Nasolabinlfalte deutlicher als links. 
Ausserdem besteht leichte Ptosis, die linke Lidspalte Jiisst sich nicht ganz 
schliessen. Wenn der Kranke versucht, das gelahmte Auge zu schliessen, 
rollt der Bulbus nach aussen und oben. Bei Z&hnefletschen bleibt die linko 
Gesichtsseite unbeweglich; beim Versuch, zu pfeifen, entweicht die 
Luft links. 

Kniephanomene lebhaft, alle anderen Reflexe normal. 

Ueber die aktiven und passiven Bewegungen der Arme und Be'ne ist 
nichts zu bemerken, grobe motorische Kraft normal. Bertthrungs- und 
Warmeemplindlichkeit ist normal; man bemerkt aber eine veranderliche 
Hypalgesie, bald rechts, bald links; die spezifischen Sinnesfunctionen sind 
intakt mit Ausnahme des GehOrs. Der Kranke leidet namlich an fast 
vollstandiger, angeborener Taubheit, trotzdem klagt er tiber Summen im 
linken Ohr 

Die elektrische Untersuchung des N. facialis und der Gesichtsmuskeln 
zeigte links einfache Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. 

Die Paralyse des ganzen N. facialis, das Summen und der Schwdndel 
waren also die einzigen bei dem Kranken w ? ahrnehmbaren Stdrungen. 

12. Februar 1901. Nach Ausftihrung einer energischen antiluetischen 
Behandlung (injection vonHgClo HgCl und Darreichung von KI) hat sich 
nach einigen Tagen die Paralyse des Facialis superior linkerseits etwas ge- 
bessert, w ah rend die des Facialis inferior unverandert geblieben ist. Der 
Schwindel und Neigung, nach rechts zu fallen, dauern fort. 

19. Februar 1901. Trotz der fortgesetzten antiluetischen Behandlung 
bleiben die oben beschriebenen Symptome unverandert Bei der objektiven 
Untersuchung bemerkt man ferner Abweichung der Zunge nach rechts, 
Anisokorie (linke Pupille grosser als die rechte). Die Pupillen sind licht - 
starr, der Kranke klagt, dass er nicht in das Licht sehen konne (Photo¬ 
phobia dolorosa). 

4. Marz 1901. Zu den vorher beobachteten Storungen sind noch 
andere hinzugekommen. Alle Qualitaten der Sensibilit&t (taktile, ther- 
mische u. s. w.) sind in der linken Hiilfte des Gesichts und des behaarten 
Kopfs versehwunden (Inncrvationsgebkt der drei Aeste des Trigeminus). 
Man beobachtet auch grobe Stdrungen der Sprache und zunehmende 
geistige Yerwirrung. Der Kranke spricht so undeutlich, dass es nicht 

f elingt, zu verstenen, was er sagt. Die Stimme ist schw^ach. Keine 
chluckstdrung. Gehen ist unmbglich. 

Bei der elektro-galvanischen Untersuchung wurde festgestellt, dass 
sowohl der gelahmte Facialis als die von ihm innervierten Muskeln AnSZ 
= KSZ zeigen. 

Die Photophobie ist ausserordentlich stark, besonders gegen direktes 
Licht, weniger gegen diffuses; der Kranke schutzt sich gegen jenes durch 
ein Yisier. Oft sieht er um die Gasflamme einen Regenbogen von mehreren 
Farben. Er klagt ferner tiber starken Tag- und Nachtkopfschmerz, der 
jeder Behandlung widersteht, sowie tiber Trockenlieit im Munde. Er setzt 
die Behandlung mit Jodkalium fort. 

11 * 
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Nach eiaigen Tagen wollte er, gegeu den Rat der Aerzte, das 
Hospital verlassen. Er musste von den Krankenwfirtern geftthrt werden, 
welche angaben, er habe ira Gehen bald nach rechts, bald nach links ge- 
schwankt wie ein Betrunkener. 

Zwei Tage (am 25. Mar*. 1901) nach seiner Entlassung wurde er in 
comatfisem Zustande zurfickgebracht. Man bemerkte deutliche Neigung 
des Rumpfes, sich nach links zu drehen. Ausserdem in den Gliedern der- 
selben Seite klonische Zuckungen, die sich in kuizen Zwischenrfiumen 
wiederholten. Von Zeit zu Zeit Erbrechen. Exitus wenige Stunden sp&ter. 

Sectionsbe f un d am 24. Marz 1901. Die rechte Arteria vertebralis 
zeigt eine frische Thrombose, die Basilaris ist nur zum teil verdickt. 
Die Art. cerebellares dextrae sind vollkommen thrombosiert. Die Art. 
fossae Sylvii sind verdickt. aber nicht geschlangelt. 

Die rechte Kleinhirnhemisphare ist fast ganz in einen weichen, grau- 
rfitlichen Brei verwandelt mit kleinen Hamorrhagien nach der Peripherie 
zu. Die Hamorrhagien befinden sich vorzugsweise auf der Greuze zwischen 
der grauen und weissen Substanz der Lamellen. In der linken Kleinhirn¬ 
hemisphare findet man eine Erweichung von Nussgrtisse, welche die mediale 
Seite des Lobus quadratus und des Lobus semilunaris posterior superior 
einnimmt. Nichts im iibrigen Gehirn. 

Bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung des linken Olirs 
(Docent Dr. Nuvoli) findet sich ein angeborener bilateraler Verschluss des 
knorpligen und knochernen Gehfirgangs und bilaterales angeborenes Fehlen 
der Membrana tympani. sowie auf einer Seite eine anormale Bildung des 
Hammerstiels. Nach Durchsagung des linken Schlafeabeins in der N&be 
des Canalis Fallopiae zeigt sich eine Nekrose des Knochens und eine damit 
zusammenhangende Periostitis, die sich auf die Wand© des genannten 
Kanals erstreckt. Aut‘ der Sfigeflache ist der N. facialis angeschwollen und 
am Knochen adhaerent: ausserhalb des Ausgangs des Foramen stvlomastoi- 
deum ist der Nerv mehr als normal mit den umgebenden Weichtheilen 
vervvachsen. 

Diagnose. Thrombosen der Art. vertebralis und der Art. cerebellares 
dextrae. Infolge davon Erweichung der rechten Kleinhirnhemisphare. 
Periostitis und Necrose des linken Felsenbeins und daher Neuritis des linken 
N. facialis. Angeborene Stenose der Gehorgftnge 

Wenn ich den nekroskopischen Befund m*t den Storungen zusammen- 
halte, die der Kranke nach der luetischen Infection gezoigt h«at, muss ich 
betonen, dass der Kopfschmerz schon einen Monat nach dem Ulcus durum 
begonneu hat. Dass die Periostitis des Felsenbeins sich auf den Nervus 
facialis verbreitet und die Neuritis verursacht hat, ist klar genug. Diese 
allm&hliche Ausbreitung des Vorgangs erkliirt es, warum in der ersten Zeit 
nur eine quantitative Yeranderung der ©lektrischen Erregbarkeit beobachtet 
wurde, wfchrend spater partielle Enartungsreaction festgestellt vvurde. Often- 
bar konnte der Degenerationsprozess der Nerven kaum begonnen haben, als 
die erste elektrisene Untersuchung stattfand. 

Indessen beachte man die Schwicrigkeit, die Diagnose des Sitzes mit 
vhcherheit zu stellen, als ich den Kranken zum ersten Mai untersuchte. 
Das Summen rUhrte wahrscheinlich von Kompression des Acusticus her, und 
dies ist eine Erscheinung, die fast immer solche peripherischen Paralysen 
des Facialis begleitet. Diese letztere war volJstftndig. und ich scbloss dar- 
aus. es handle sich um peripherische Paralyse des Facialis in seinem Ver- 
lauf innerhalb des Felsenbeins infolge von wahrscheinlich luetischer Neu¬ 
ritis. Der Leichenbefund hat meine Vermutung bcst&tigt, denn die Paralyse 
rUhrte von der luetischen Periostitis her, die den Nerven bei seinem Durch- 
gang innerhalb und ausserhalb des Felsenbeins geschadigt hatte. 

Ob der Schwindel, fiber den sich der Kranke in jener Periode be- 
klagte, von der beginnenden Arteriitis der Arteriae cerebellares herzuleiten, 
oder als die Paralyse des Facialis begleitende Storung zu erklfiren sei, 
(umsomehr. da der periostitische Prozess sich in der Nahe der halbzirkel- 
ffirmigen Kanale entwickelte), ist schwer zu entscheiden. Soviel ist gewiss. 
dass die energische antiluetische Behandlung die Knochenkrankheit nicht 
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authiolt und ebensowenig die Exsudate um den Facialis gUnstig beein- 
tiussto, dass vielmehr von da an andere und schwerere (bulbocerebellare) 
Storungen mit erstaunlicher Schnelligkeit sicli entwickeln. die von der End- 
arteriitis einer der Art. vertebrales und von der Erweichung dor rochten 
KJoinhirnhemisphare herrOhrten. 

Es ist schwer zu bestimmen, welche Symptome von der Erweichung 
des Kleinhirns, und welche von dor Thrombose der Art. veitebralis herzu- 
leiten sind, ob die eine der anderen vorausgegangon ist, odor ob sie sich 
gleichzeitig entwickelt haben, und ob der Tod, wie man annehmen kann, 
durch die vollstfindige Verschliossung der A. vertebralis beschleunigt 
worden ist. Jedenfalls erinnere icli daran. dass die hauptsachlichsten 
Symptome des Kranken in sehr lastigem Schwindelgefiihl, Photophobia, 
abuormen Empfindungen ini Gesicht und schweren dysarthrischen Stftrungen 
bestanden, die in der letzten Zeit seine Sprache fast unverstandlich 
machten. A lie diese fctorungen bilden einon Teil des Symptomenkomploxes 
der subakuten oder chronischen Arteriosklerose der A. vertebralis; daher 
schreibt man sie rationell dieser Ursache zu. 

Um die Malignitiit der Syphilis in unserem Falle zu beweisen, er¬ 
innere ich daran, dass zwei Monate nach der Infection niichtliche Kopf- 
schmerzen eintraten, die sich besserten, aber sol.r bald zurttckkehrten; dass 
sich schon nach drei Monaten eine Periostitis syphilitica des Felsenbeins mit 
darauf folgender gleichseitiger Neuritis des N. facialis entwickelte; dass 
trotz der von da an von neuem beginnenden und oline Unterbrechung 
fortgesetzten, energischen spezitischen Behandlung eine Arteriitis der Art. 
vertebralis dextera und der Arteriae cerebcllares hinzutrat, welche in Zeit 
von zwei Monaten dem Kranken den Tod brachte. 

Aus clem Vorhergehenden folgt, dass der Fall 3 zu der 
reinen Lues cerebralis (periplierische Faeialparalyse) gehort, 
wahrend die drei anderen (1, 2, 4) klare Beispiele von Lues cere¬ 
bralis praecox et maligna darsttllen. In meiner angefuhrten 
Monographie, in der ich das ganze bis daliin fur diese letzte 
Form vorhandene splirliche Material untersucht hatte, beliauptete 
ich, die bis dahin bei Lues maligna konstatierten Lasionen 
bestiinden fast ausschliesslich in Alterationen von Seiten der 
Gefasswande (Arteriitis), die zuletzt multiple Erweichungen und 
Hamorrhagien in den verschiedenen Hirnteilen hervorbringen. Der 
neuerliche Fall von Finklenburg ! ), der bei einem 45jahrigen, 
ein Jahr nach der Infection mit Lues gestorbenen Kranken Er- 
weichungsherde im Pons und im Nucleus lenticularis fand, ist ein 
weiterer Beweis fur meine Behauptung. So fand er bei der Section 
Peri- und Endarteriitis sowohl der Meningealgefasse als der Ge- 
fasse der Sacralwurzeln und der basalen Hirnnerven, nebst 
Meningitis an der Basis des Grosshirns. Ebenso, wie bei meinem 
Fall 1 bestanden die Alterationen in Meso- und Periarteriitis 
eines Zweigs der Art. fossae Sylvii. In meinem Fall 2 bestand 
chronische Meningitis an der Basis des Pons, und endlich ent- 
sprachen bei Fall 4 die makroskopischen Charaktere der Lasion 
der Art. vertebralis dextra dem, was man bei luetischen Arterii- 
tiden anzutreffen pflegt. 

In Uebereinstimmung mit meinen Resultaten hat auch 
Finklenburg in dem verhaltnissmassig vorgeriickten Alter 

l) Finklenburg, TJeber einen Fall von ausgedehnter Erkrankung 
u. s. w. D. Zeitschr. ttlr Nervenk. Bd. XIX. 
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(uber 40 Jahre), in dem die Lues erworben wurde, und im 
Alkoholismus die beiden Faktoren erkannt, die fur die Unheil- 
barkeit und das rasche Fortschreiten der Lues verantwortlich 
sind. In seinem Falle erwarb der Kranke Lues mit 43 Jahren, 
der meinige Fall 2 mit 43, und Fall 4 war auch liber 40 alt; 
die beiden ersten waren auch Trinker. Dass aucli andere Ele- 
mente beitragen konnen, ist wahrscheinlich. So versichert 
Lang 1 ), dass viele bosartige Friihsyphilitiker vor der Infection 
Zeichen von Skropheln, Tuberkulose, Malaria und Skorbut zeigten 
oder durcli erschopfende Ursachen geschwacht waren (Anamie, 
Schwangerschaft). Ohne die Richtigkeit von Lang’s Angaben 
zu bezweifeln, muss ich dock hinzufiigen, dass solche atiologi- 
sche Momente in den bisher gut beobachteten Fallen selten vor- 
kommen. Mein Kranker Fall 1 war allerdings von schwacher 
Korperconstitution, aber Anzeichen der Infectionen, die Lang 
nennt, fehlten. Ganz willkiirlich scheint mir die von Lang be- 
giinstigte Hypothese, dass Individuen, deren Vorfahren gegen 
Lues immun waren, wegen ilirer negativen Immunisierung von 
dem Kontagium schwer befallen werden. 

Wir wollen lieber zugeben, dass wir in einigen Fallen durch- 
aus nicht wissen, warum die Lues des Nervensystems sich fruh- 
zeitig entwickelt und bosartig wird; dieselbe Ungewissheit besteht 
in dem Falle 1, einem jungen Manne, bei dem Alkoholismus 
nicht festgestellt wurde. Die ungeniigende antiluetische Be- 
handlung scheint mir nicht iinmer angeschuldigt werden zu 
konnen. 

Prognostisch konnen wir jetzt annehmen, dass die Lues 
praecox des Nervensystems oft malign wird, uud dass diese 
fruhzeitige Bosartigkeit in letzter Zeit haufiger geworden zu sein 
scheint, wie Oppenlieim meint, und dass man diesen Ausgang 
zuinal dann befurchten muss, wenn der Patient dem Alkohol 
ergeben ist. Hieraus ergiebt sich die Vorschrift, dass jeder 
Arzt, der zu 'einem an Lues erkrankten Erwachsenen gerufen 
wird, ihm raten muss, sich des Alkohols zu enthalten und jede 
Ueberanstrengung zu vermeiden. Mit der Prognose ist mbglichste 
Zuruckhaltung geboten. 


l ) Lang, Vorl. fiber Pathol, und Therap. der Syphilis, Wiesbaden, 
1S96, S. 637. 
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Ans dem anatomischen Institut (Geh.-Rat Prof. Merkel) 
und dem Laboratorium der psychiatrischen Klinik (Prof. Cramer) 

zu Gottingen. 

Ueber Neuroflbrillen in Nervenzellen 
und Nervenfasern der Ketina. 1 ) 

Von 

Dr. HEINRICH VOGT, 

AsHi»ten*arzt der psychiatrischen Klinik. 

(Hierzu Taf. V—VII.) 

Unter den neuen Bildern, die die Forschungen der letzten 
Jahre uns fiir unsere Auffassung von der Struktur der Nerven- 
faser und vor allem der Nervenzelle gebracht haben, nimmt die 
Darstellung der Neurofibrillen eine hervorragende Stelle ein. 
Die anatomische Auffassung von einem fibrillaren Bau der 
Nervenfaser und der Nervenzelle ist zwar keineswegs eine neue. 
Sie reicht in ihren Anfangen bis auf Remak zurtick, der in 
Froriep’s Notizen vom Jahre 1837 das Primitivband als aus 
soliden Faserchen zusaminengesetzt beschreibt, w&hrend ein deufc- 
licher fibrillarer Bau der Zelle und die continuierliche Ein- 
strahlung der Axencylinderfibrillen in den Zellleib von M. Schulze 
in Strieker’s Handbuch schon 1872 beschneben und abgebildefc 
worden ist. Die Bedeutung dieser anatomischen Thatsachen ist 
heute aber eine viel grossere als damals, und zwar aus ver- 
schiedenen Griinden. Es sind die Methoden der Darstellung der 
Fibrillen viel vollkommener geworden, und wenn auch mancherlei 
Mangel ihnen noch anhaften, so haben sie doch das, was fiir 
die Neurofibrillenlehre das wesentliche ist, dargethan, sie zeigen 
uns nicht allein einen deutlich fibrillaren Bau des Axencylinders 
und der Ganglienzelle und ihrer Protoplasma-Fortsatze an sich, 
sondern wir kOnnen in continuierlicher "VVeise die Fibrillen durch 
den Zellleib hindurchziehen, ihn mittels eines Fortsatzes auf der 
einen Seite erreichen und auf der anderen wieder verlassen sehen. 
Wenn also auch die Darstellung der Fibrillen allein nichts neues 
ist, so ist doch die Darstellung ihrer Continuit&t etwas neues 

§ ewesen, und um so merkwiirdiger, weil sie uns neue biologische 
chliisse auferlegt. Deon die Anschauungen, die auf Grund 
technisch fast vollkommener und durch eine bewundernswerte 
Constanz ausgezeichneter Methoden bislang gang UDd gabe 
waren, sind mit den neuen Bildern nicht in Einklang zu bringeD. 

*) Naeh einem auf der Versammlung mitteldeutscher Psychiater und 
Neurologen (Jena, 20. Oktober 1901) gehaltenen Vortrag. 
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Da aber jene Anschauungen durch eine Unzahl von Unter- 
suchungen gewonnen und bestatigt waren, so ist das Misstrauen 
begreiflich, das man den Neuerern entgegengebracht hat und 
zum teil noch entgegenbringt. Das wesentliche der alten An- 
schauung ist der Mangel der Continuitat, das wesentliche der 
neuen ihr Vorhandensein zwischen den Componenten des Nerven- 
systems. Die erste grosse Untersuehung uber diesen Gegenstand 
hat Apathy 1895 veroffentlicht und in den letzten Janren hat 
bekanntlich Bet he die Ergebnisse, die die Frucht seiner Methode 
waren, mitgeteilt. Die Continuitat der Fibrillen erscheint hier- 
nach nicht nur innerhalb einer Ganglienzelle, sondem auch 
in der Peripherie, es hangen die feinsten Auslaufer der 
Ganglienzellenfortsatze verschiedener Zellen mit einander zu- 
sammen, also auch hier heist es Continuitat nicht Contakt. Der 
Begriff des Neurons verliert dadurch seine individuelle Be- 
deutung und die Rolle, vvelche die Ganglienzelle bisher fur die 
Function des Nervensystems gespielt hat, erscheint in einem 
ganz anderen Lichte. Es fehlt auch heute noch nicht an Be- 
weisen, dass die einzelnen Bestandteile eines Neurons zu ein¬ 
ander in innigerer Beziehung stehen, als zu Teilen eines anderen 
Neurons, und wenn die Abhangigkeit der Nervenprozesse von 
dem Zustande der Ganglienzelle auch nicht so gross gedacht 
werden kann, dass sie allein das nervose Leben regiert, so 
konnen wir sie doch andererseits ihres Einflusses auf den Nerven- 
prozess und ihrer Bedeutung fur denselben noch keineswegs 
vollig entkleiden. 

Apathy hat haupts&chlich Wirbellose studiert, die klaren 
Bilder, die er dort erhielt, sind den primitiven der Erkenntnis 
so forderlichen Verhaltnissen mitzuverdanken, und um so wert- 
voller fur die auf das gleiche Ziel gerichteten Untersuchungen 
bei hoheren Tieren. 

Die Natur der Verhaltnisse, die man hier zu untersuchen 
bestrebt ist, macht es wtinschenswert, nicht allein eine Ganglien¬ 
zelle und deren Fortsatze moglichst zu iiberblicken, sondern 
auch ein ganzes System solcher Componenten moglichst in eine 
Ebene zu bringen. Ich habe daher die Retina verschiedener 
Wirbeltiere gewahlt, weil ich mir von der Zartheit und der 
Sicherheit der raumlichen Orientierung Yorteil versprach. Wenn 
auch die Verhaltnisse der Retinaganglienzellen noch nicht in 
alien Dingen ohne weiteres einen Analogieschluss auf die Zellen 
der nervosen Centralorgane selbst gestatten, so kann doch ein 
rein strukturelles Princip der Retinaganglienzelle auch auf die 
Ganglienzellen des Gehirns vielleicht umsomehr verdienen, An- 
wendung zu finden, als ja die Retina genetisch ein Gehirnteil 
ist. Meiner Fragestellung entsprechend habe ich hauptsachlich 
Flachschnitte studiert. Die Abbildungen sind ausschliesslich 
solchen entnommen. Bekanntlich ist aus diesen und ahnlichen 
Griinden die Retina wiederholt zum Gegenstande eingehender 
Untersuchungen gemacht worden, auch von solchen, denen es 
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wie mir weniger uni den Aufbau der Retina selbst und das Zu- 
sammenwirken ilirer Teile im Hinblick auf die specifische Function 
zu thun war, als vielmehr um die Bemiihung, in der Nerven- 
zelle der Retina ein klassisches Objekt ftir das Studium der 
Struktur der Ganglienzelle und ilirer Teile zu finden. 

Ausgehend von der Frage nach dem Aufbau der Retina 
hat Embden im Februarheft dieses Jahres des Archivs fur 
Mikroskopisehe Anatomie die Resultate mitgeteilt, die er mit der 
Bethe'schen Methode an der Retina verschiedener Siiugetiere 
erzielt hat. Von seinem Gesichtspunkte aus bezeichnet er 
mit Recht das Ergebnis als ein hinter der Erwartung zuriick- 
gebliebenes, da entgegen dem T was man hoffen konnte, gerade 
das Verhalten der drei hinter einander geschalteten Neuronen 
der Retina mit der genannten Methode sich nicht in befriedi- 
gender Weise eruieren lasst. Fur die Fragestellung nach der 
Struktur der Nervenzellen und -Fasern lasst sich mit der ge¬ 
nannten Methode und ihrer Combination, d. h. Vergleichung mit 
anderen manches erreichen, was ich mitzuteilen im Begriffe 
bin und was uaturgemass zura Teil mit den Embden’schen 
Mitteilungen zusammenftillt. 

Indem ich eine kurze Erw&hnung der Methoden auf den 
Schluss verschiebe, mochte ich inbetreff des Materials sagen, 
dass ich seit etwa 5 / 4 Jahren die Retina dei verschiedensten 
Saugetiere: der Maus, Ratte, Katze, Hund, Schwein, Schaf, Kalb, 
Rind, Pferd und des Menschen vorgenommen habe. Leider hat 
das menschliche Material, da es anscheinend nicht friscli genug 
war, keine erfreulichen Resultate ergeben. Ich stimme Embden 
durchaus bei, dass von den iibrigen Tieren das Pferd das braucli- 
barste Objekt ist, muss aber erwiihnen, dass — allerdings fiir 
meine Fragestellung — mir insbesondere die Retina von Kalb 
und Schwein sehr geeignet ersehien. 

Ich wende mich nun zu den Befunden selbst. Als das 
wesentliche sehe ich folgende Punkte an: Einmal den bestimmten 
Nachweis von Neurofibrillen in den Nervenzellen der Retina 
und deren continuierliches Durchstrahlen durch die Zelle, sowie 
eine Fibrillierung des Axencylinders und der Protoplasmafort- 
satze. 

Zweitens den Nachweis des als Golginetz bezeichneten peri- 
cellularen Netzes nervoser Natur um die Ganglienzelle. 

Drittens den continuierlichen Verlauf der Fibrillen von 
einer Ganglienzelle zur anderen, Brucken- oder Anastomosen- 
bildung. 

Viertens ein diffuses hochst wahrscheinlich nervoses Netz 
in bestimmten Teiien der Retina (hauptsachlieh innere reticulare 
Schicht) und den Uebergang von Auslaufern der Ganglienzellen- 
fortsatze in dasselbe. 

Der Verlauf der Fibrillen im Innern der Ganglienzellen ge- 
stahet sich in verschiedener Weise. Ich habe dabei zunachst 
die Zellen des sogenannten Ganglion nervi optici im Auge; ein 
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besonderes Interesse gerade in den hier zu beriihrendon Fragen 
beanspruchen aber auch die sogenannten horizontalen Zellen, 
eine bekanntlich sehr merkwurdige Schicht von in einer diinnen 
Lage zwischen den beiden Kornerschichten eingestreuten Zellen, 
deren nervose Natur merkwiirdiger Weise erst im letzten Jahre 
von Marenghi wieder in Frage gezogen worden ist, obschon sie 
seit dem wiederholten Nachweis von Axencylindern (Dogiel, 
Ramon y Cajal, Kallius) doch ausser Frage steht. Diese Zellen 
zeigen in ihrer Reaction auf Fibrillenf&rbemittel ein hochst eigen- 
artiges Verhalten. 

In diesen wie in der Melirzahl der Zellen des Ganglion 
nervi optici ziehen die Fibrillen in gerader Linie, etwas bogen- 
formig wohl bisweilen verlaufend, durch die Zelle hindurch. 
(Fig. 1.) Dabei sind die Fibrillen liaufig derartig in form- 
lichen Strangen angeordnet, dass man die, sit venia verbo, 
„dicken“ Biindel schon rnit einer schwachen Yergrosserung 
(Oc. 2, Obj. 4 vom Winkel) deutlich in continuierlicher Weise 
erkennen kann. Diese Strange gehen deutlichst nur von solchen 
Stellen aus, an denen Protoplasmatortsatze an den Zellleib heran- 
treten (Fig. 1). Sie erscheinen dann auf dem violetten-blass- 
blauen protoplasmatischen Grunde der Zellen als dunkle fast 
schwarze Strange, die in gewolbtem Verlauf von der Eintritts- 
stelie eines Nervenzellenfortsatzes in den Zellleib nach der Stelle 
ziehen, wo ein anderer derartiger Fortsatz entspiingt. Lost 
man das Bild mit starkeren Systeinen auf, so erkennt man die 
Strange deutlich ills aus feinen einigermassen para’lel ver- 
laufenden Fadchen zusammengesetzt; zu genaueren Detaillierung 
aller dieser Yerhaltnisse sind Immersionssysteme mit gutem Auf- 
losungsvermogen unerlasslich. Man sieht nun auch, wie die 
feinsten Fadchen, in denen wir die Fibrillen vor uns liaben, die 
unmittelbare Fortsetzung darstellen der Fibrillen, aus denen der 
Axencylinder und die Protoplasmafortsatze zusammengesetzt 
sind. Dabei macht sich ein Unterschied in der Art der Ein- 
strahlung geltend, in dem die Fibrillen aus dem Axencylinder- 
fortsatz an der Eintrittsstelle in den Zellleib pinselforimg aus- 
einanderfahren, und sich meist in verschiedener Richtung im 
Zellleib verteilen, sodass eine derartige strangformige Anordnung 
des Fibrillenverlaufs in der Richtung der Axencvlindereinstrahlung, 
wie sie oben beschrieben und in Beziehung zu den Protoplasma- 
fortsatzen durchaus nicht selten zu finden ist, kaum zu Ge- 
sichte kommt Es ist auf diese Weise schon vom Innern 
des Zellleibs aus unter Umstanden moglich, die Stelle des 
Axencylinderursprungs zu bestimmen und somit auch uber 
die Natur dieser Fortsatze einen Unterschied zu constatieren, 
der an den Fortsatzen selbst, bei der Bethe’schen Methode, 
nicht immer festzustellen ist. Die Fibrillen aus den Protoplasma- 
fortsatzen entfernen sich im Zellleib weniger weit von einander. 
Zwar spaltet sich auch hier nicht selten ein Teil ab, aber dieser 
Teil bewahrt dann doch gewQlmlich die gegenseitige Anordnung 
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seiner Faserchen und zieht als eigenes Biindel dahin. Es gilt 
dies namentlich dann, wenn ein Teil der Fibrillen zweier be- 
nachbarter Protoplasmafortsatze mit einander in Verbindung 
stelit. Man sieht es dann h&ufig so auf dem Schnitte, dass 
von den Fibrillen des einen Protoplasmafortsatzas an seinem 
Eintrittspunkte in den Zellleib sicli ein Teil abspaltet. Wahrend 
nun der meist grossere Teil der Mitte der Zelle zuzieht, halt 
sicli der abgespaltene Teil in scharfem Winkel an der Eintritts- 
stelle urabiegend dicht an den Rand des Zellleibes und verlasst 
die Zelle, die er also nur an der Peripherie beriihrt, mit dem 
naehsten Protoplasmafortsatze wieder (Fig. 1 bei a). Die Fibrillen 
aus den Protoplasmafortsatzen, die strangformig durch den Zell 
leib ziehen, behalten im Zellleib so ziemlich dieselbe Anordnung 
bei, die sie auch im Bereiche des Fortsatzes haben, sie ziehen 
in sehlankem Verlauf sicli wenig liberkreuzend, aber doch mit 
einer geringen best&ndigen Aenderung ihres gegenseitigen Lage- 
verhaltnisses, zuweilen in Form einer spiraligen Drehung der 
gesamten Fibrillen um eine ideelle mittlere Axe, in den Fort- 
satzen entlang (Fig. 1, 2). Dieses verschiedene Yerhalten der 
aus Axencylinderfortsatz und Protoplasmafortsatz stammenden 
Fibrillen im Inneren der Zelle ist zum Teil wohl einfach 
mechanisch bedingt und findet eine Erklarung in dem Unter- 
schied, den Axencylinder- und Protoplasmafortsatz auch fur sich 
betrachtet darbieten. Wahrend im letzteren die Fibrillen be- 
quem nebeneinander liegen und auf Schnitten deutlich einzeln 
erkennbar sind, sodass zwisclien ihnen streckenweise ofters 
hellere Zwischenraume cntstehen, die man sich, wenn man Wert 
darauf legt, von einer Perifibrillarsubstanz erflillt denken kann, 
sind die Axencylinderfibrillen meist nur in der Nahe des Zell- 
leibs auf Schnitten deutlicli zu erkennen (Fig. 2 a). Schon in 
geringer Entfernung davon, gleich hinter dem Conus, lagern sie 
sich dicht an einander und bedingen das auch auf Schnitten oft 
deutlich dunklere Aussehen des Axencylinders. Die Axen- 
cyliuderfibrillen sind also enge zusammengedrangt und weichen 
in der Zelle, wo die Umschliessung keine so enge ist, etwas aus- 
einander. Ich will damit den weiteren Verlauf der Fibrillen 
natiirlich keineswegs erklUren. der in minutioseren Bedingnissen 
natiirlicherweise seine Erklarung findet. Die beschriebene Er- 
scheinung am Axencylinder kann moglicherweise auch durch 
eine besondere Reaction desselben auf das farbetechnische Ver- 
fahren bedingt sein. Es nehmen indess auch zuweilen die 
Fibrillen der Protoplasmafortsatze und des Axencylinderfortsatzes 
einen gleichartigen Verlauf, indem sich die Fibrillen aus den 
Protoplasmafortsatzen dem Yerhalten nahern, das oben von 
denon aus dem Axencylindcrfortsatze beschrieben worden ist, 
sich also beim Eintritt pinselfbrmig aufsplittern. In alien diesen 
Fallen haben wir es mit einem mehr oder weniger gestreckten 
Verlaufe zu thun. Ohne den Typen, die gerade von denRetina- 
zellen beschrieben sind, neue hinzuzufugen, muss ich doch eines 
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offers zu beobachtenden Verhaltens Erwahnung thun, das von 
dem Beschriebenen abweicht. Es handelt sich dabei um die 
Erscheinung, dass die FibrilJen nicht in geradem, sondern in 
vielfach gesehlangeltem Verlauf dureli die Zelle hindurchzuziehen 
(Fig. 2). Zu einem deutlichen Zusammenhang scheint es dabei 
nicht zu kommen, und icli halte eine Gitterbildung der Fibrillen 
in der Zelle, in dem Sinne, wie sie Be the von den grossen 
Zellen des Lobus electrieus bei Torpedo marmorata beschrieben 
hat, fur ausgeschlossen, dagegen konimt es zu einer deutlichen 
Netzbildung im Inneren der Zelle insofern, als die geschlangelten 
Fibrillen sich vielfach iiberkreuzen. In jedem Balken dieses 
Netzes verlaufen meist melnere Fibrillen. Dieser Zustand des 
Fibrillenverlaufs kommt indess selten zur Beobachtung. Es ist 
mir nicht moglich gewesen, zu constatieren, dass dieses Ver- 
halten mit besonderen specifischen Eigentiiinliehkeiten der Zellen 
dieser Art in Verbindung steht. 

Den Kern pflegen die Fibiillen in den Zellen stets bogen- 
forinig zu umkreisen, stets bleibt ein kleiner Hof fibrillenfreien 
Protoplasma’s uni den Kern bestehen. wie man dann zu sehen 
Gelegenheit hat. wenn man so gliicklich war, mit einem Schnitte 
den Kern aquatorial zu halbieren und in derselben Zelle reich- 
liclie Fibrillen anzutretfen. Da es in der Eigenart der zur Dar- 
stellung der Fibrillen hauptsachlich geiibten Methode liegt, am 
selben Objekte, oft an deinselben Schnitte in verschiedener Weise 
auf die Zellen zu wirken, so liisst sich fiber den absoluten Reich- 
tum der Zellen an Fibrillen und ihr gegenseitiges diesbezfig- 
liches qualitatives und quantitatives Verbal ten nichts Bestimmtes 
aussagen. Man kann die Fibrillen jeder Verlaufsart, sei es, dass 
sie in annahernd gerader Riclitung strangformig oder einzelnen, 
oder dass sie gewellt verlaufen, in die Zelle verfolgen und findet 
sie alle gelegentlich diese wieder verlassen, wobei sie dem Inneren 
der Zelle sich in verschiedener Weise nahein. Man findet alle 
diese Mogliehkeiten gelegentlich bei den verscbiedenen Sauge- 
tieren und ich kann nicht sagen, dass sie sich typiscli irgendvvie 
von einander unterschieden. Nur beim Kalb ist mil* die aus- 
gesprochen bundeltormige Anordnung der Fibrillen im Zellleib 
an einigen Zellen wiederholt aufgefallen. 

Einen einfaclien Verlauf in strangartiger Anoi'dnung zeigen 
die Fibrillen in den fog. horizontalen Zellen (Fig. 3, 4). In den 
Fortsatzen dieser Zellen kommen die Fibrillen mit einer Klar- 
heit und Deutlichkeit zur Anschauung, wie kaum irgendwo an 
anderer 8telle. Hier ist es auch, wo Anastomosen zwischen den 
Zellen zu finden sind. Bekanntlich hat Em den in seiner be- 
nannten Arbeit breite, durch deutliche Fibrillierung ausge- 
zeichnete protoplasniatische Briicken zwischen diesen Zellen ge- 
funden und abgebildet. Er weist mit Recht auf die Seltenheit 
dieses Befundes bin. Solche breite protoplasmatische Anasto¬ 
mosen sind in Fig. 5 und Phot. 1 abgebildet. Es war mir selir 
interessant, dass ich noch eine andere Art der Verbindung 
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zwischen diesen Zellen gesehen habe. Es s : nd inir wiederholt 
Anastomosen zur Anschaaung gelangt, welche zwischen den 
Endausbreitungen dieser Zellen zu fiaden sind (Fig. 4). Die 
anastomisierende Verbindungsstrecke besteht dabei oft nur aus 
einigen wenigen oder einer Fibrille. Die Leichtigkrit, mit der 
man hier irren kann, ist gross. Denn in allzu diinnen Schnitten 
hat man wenig Chancen, diese Verbindungen zu sehen. In 
-etwas dickeren, seien sie auch nur iiber 10 n bis etwa 20 p. 
dick, ist wie auch Emden betont, die Menge der Fasern eine 
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Phot. 1. 

Anastomose zweier Horizon! al-Zellen. 
Pferd. Bethe-Fiirbung. 

Oc. 2 , Obj.: Fluoritsystem 3 mm v. Winkel. 


-erhebliche. Ein Umstand allerdings erleichtert sehr die Sicher- 
heit der Untersuchung: Die Zelle mit ihren Auslaufern nimmt 
nur ein kleines Territorium ein, die erst sehr dicken Protoplasma- 
fortsatze werden durch reichlichste Verzweigung schon nach 
sehr kurzem Verlaufe zu ganz diinnen nur 1 oder 2 Fibrillen 
darstellenden Endfasern. Es ist dalier moglich, auch mit 
st&rksten Immersionssystemen zwei oder mehr benachbarte Zellen 
mit dem ganzen Complexe ihrer Auslaufer, zwischen denen man 
-etwa Anastomosen gesehen hat, in ein Gesichtsfeld zu bekommen. 

In dem Verhalten der Fibrillen in diesen anastomotisclien 
Brucken ist mir eine Merkwurdigkeit gegeniiber den Fibrillen 
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im Inneren der Zellen aufgefallen. Es ist nainlich die Differen- 
zierungszeit naeli dem Bethe’schen Verfahren fiir beide eine 
verschiedene. In den Praparaten, welche kurzer differenziert 
sind, sind die centralen Fibrillen mit Deutlichkeit zu sehen; von 
den Anastomosenfasern habe ich in diesen Praparaten nie etwas 
sehen kftnnen. Bei langer differenzierten Praparaten verschwindet 
die Fibrillierung der Zelle, die Fibrillen in den Fortsatzen sind 
ausserst deutlich, horen jedoch an der Peripherie des Zellleibs 
scharf auf, so dass das blinde Ende der Fibrillenbiindel aussieht 
wie der mit einem Messer abgeschnittene Stiel eines Blumen- 
strausses. In solchen Praparaten erscheinen dafur in den peri- 
phersten Zweigen der Zellauslauler die Fibrillen in continuier- 
lichem Verlaufe von einer Zelle zur anderen. Der rein qanti- 
tative Zeitunterschied. der Differenzierungsdauer bedingt aber 
allein diesen Unterschied vielleieht doch nicht, da es sonst nicht 
einzusehen ist, warum bei den kurzer differenzierten die Anasto- 
mosen nicht auch zu sehen sein sollen. Was sonst fur Umstande 
mitwirken, ist mir nicht bekannt. 

Mit der Bethe’schen Methode ist es mir nicht gegluckt, 
zwischen den Zellen des Ggl. nervi optici Anastomosen zu finden. 
Die mit dieser Methode an den horizontalen Zellen geselienen 
Anastomosen sind deshalb besonders interessant, weil sie die 
Continuitat der Fibrillen als das wesentlicne dieser Anastomosen 
erkennen lassen. Im Hinblick darauf ware naturlieh auch ein 
ahnlicher Befund an den Zellen der Ganglienzellenschicht inter¬ 
essant gewescn. Hier hat Greeff unter dem Namen der 
Zwillingsganglienzellen 1898 breite protoplasmatische Briicken 
nacligevviesen, die Natur dieser Briicken ist ahnlich den von 
Embden zwischen den Zellen der horizontalen Schichten be- 
schriebenen Anastomosen. Am menschlichen Auge hat Dogiel 
zahlreiche Yerbindungen der feinsten Auslaufer und breite proto¬ 
plasmatische Verbindungen zwischen den Zellen des Ggl. nervi 
optici gesehen. Schliesslich hat Corti in der Retina des Ele- 
phanten Anastomosen zwischen Ganglienzellen beobachtet und 
beschrieben. Greeff, der in diesen Yerbindungen den anatomi- 
schen Ausdruck der retinalen Associationen sieht, glaubt, dass 
sie, was der Seltenheit des erhobenon Befundes entsprache, den 
hochst Organisierten unter den Tieren eigentumlich waren. Wie 
weit es moglich ist, diese Anschauung in Einklang mit derYoll- 
kommenheit zu bringen, in der die Continuitat der Fibrillen als 
Ausdruck der Yerbindung verschiedener Ganglienzellen uns bei 
den Wirbellosen entgegen tritt, miissen fernere Untersuchungen 
lehren. Ich habe mit der Methylenblaumethode und Bethe’schen 
Fixation in Ammonium molybdaenicum auf Eis Anastomosen 
zwischen den Auslaufern der Zellen des Ggl. nervi optici beim 
Pferde gesehen (Fig. 6). Die Electivitat der Methode, die es 
vermeidet, anderes als Nervoses zu f&rben, insbesondere keine 
Kerne fur sich, erlaubt es, die Retina in toto zu farben und zu 
durchsuchen. In den Auslaufern sind auch bei dieser Behand- 
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lung Fibrillen zu sehen, doch ist die Rolle, welche dieselbe flir 
die Anastomosierung bilden, nicht so augenfallig. Gleichwohl 
ist ja auch dies© Anastomosierung ein Ausdruck fur die conti- 
nnierliche Verbindung zweier Neuronen 

Die Thatsache, dass es einen eontinuierlichen Zusammen- 
hang zwischen den sog. Neuronen giebt, wird auch nahegelegt 
durch einen Befund, den wir an den Protoplasmafortsatzen er- 
heben konnen Wir sehen dort an der Stelle, wo sich ein Fort- 
satz gabelt, ofters Fibrillen, die im Winkel der Teilungsstelle 
von dem einen peripheren Ast zum anderen ziehen, ohne also 
mit der Zelle, von der der betreffende Fortsatz ausgeht, in Yer- 
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Phot. 2. 

Protoplasmatbrtsatz einer Nervenzelle aus dem Ganglion nervi optici. 

Pferd. Rethe-Fiirbung. f und h siehe Erklarung zu Fig. 7. 

Oc. 2, Obj.: Fluoritsystem 3 mm v. Winkel. 

bindung zu treten (Fig. 7 und Phot. 2 bei f). An der Stelle, 
wo sich der Fortsatz gabelt, bleibt dadurch, indem die Fibrillen 
sich ihrem Verlauf entsprechend alle an den Rand halten, ein 
dreieckiger heller Hof im Inneren frei, worauf schon Embden 
aufmerksam gemacht hat (Fig. 7 und Phot. 2 h). Wenn man 
den Fibrillen eine souverane Bedeutung einr&umt, kann man den 
Befund auch so deuten, dass es sich hier um Fasern handelt, 
die zu einer Ganglienzelle iiberhaupt nicht in Beziehung treten. 
Einstweilen aber sprechen nocli insbesondere die Thatsachen der 
Experiment© der sekundaren Degeneration und andere von 
Yerworn auf der Naturforscherversammlung in Trier 1900 in’s 
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Treffen gefuhrte Momente dafiir, class wir die nervSsen leitenden 
Elemente den Territorien bestimmter Zellen einordnen mussen. 
Bethe’s Experimente am Carcinus macuas sind bekanntlich fiir 
das Zustandekommen eines Nervenprozesses onne lebende Zelle 
keineswegs beweisend geblieben. AVir selien in den bezeichneten 
Fibrillen also solche, welche zu den Zellen, in deren Forts&tzen 
wir sie finden, nur in eine sehr mittelbare Beziehung treten. Ob 
wir es liier mit Fasern zu thun haben, die zu anderen Zellen 
vielleicht in niiherer Relation stehen, kann nicht mit Sicherheit 
entschieden werden, ebenso wie die ganze Rolle, die diese 
Fibrillen spielen, eine noch unklare ist. Man sieht bei Methylen- 
blaubildern an den Stellen, wo der Protoplasmafortsatz sich 
gabelt, haufig eine eigentiimliche, dreieckige, knotenartige Ver- 
breiterung der Faser, welche moglicherweise durcli Fibrillen der 
oben beschriebenen Yerlaufsart bedingt ist. Man muss umso- 
mehr einen derartigen Grund vermuten, als man die Erscheinung 
— zuweilen an derselben Faser — bald antrifft, bald vermisst, 
wodurch der Gedanke. dass es sich hier um ein Kunstprodukt 
handelt, ferner geruckt wird (Fig. 5). Es gehort hieher auch 
die sogenannte doppel-T-formige (I) Yerzweigung (Embden). 
Findet man ein derartiges Bild im Schnitt abgetrennt, so ist es 
unter Umstanden schwer zn entscheiden, nach welcher Seite bin 
der Zellkorper liegt, besonders wenn an den Teilungsstellen 
Fibrillen der oben beschriebenen Art reichlich zu finden sind. 
Diese Erscheinung ist fur die Menge der Moglichkeiten intei- 
essant, welche der Reizleitung zur Yerfiigung stehen. 

Ich muss hierbei erwahnen, dass mir Anastomosen zwischen 
den Auslaufern ein und derselben Zelle nicht zu Gesichte ge- 
kommen sind. 

Ueber die Art, welche die Lage der Fibrillen in den Axen- 
cylinder- und Protoplasmafortsiitzen aufweist, ist oben bei Be- 
sprechung ihres Einstrahlens in den Zellleib einiges mitgeteilt 
worden. Die charakteristischen Eigentiimlichkeiten, welche am 
Axencylinder- und Protoplasmafortsatz bei der Fibrillenmethode 
im Hinblick auf die Feststellung eines etwaigen Unterschiedes 
sich constatieren lassen, sind gering. Es ist moglich, dass ein 
derartiger Dnterschied fiir die neueren Anschauungen viel we- 
niger Wert hat als fiir die altere Auffassung. Das enorme Ge- 
wirr der Fibrillen weist uns, da wir in ihnen doch die reiz- 
leitenden Elemente sehen, nicht nur auf die unz&hligen Wege 
dieser Leitung, sondern ebenso auf die zahlreichen Moglichkeiten 
der Reiztibertragung hin. Denn eine solche Uebertragung muss 
ebenso wie eine Umschaltung oder Umlagerung doch irgendwo 
geschehen. Beides hat man mit dem als Golginetz bezeichneten 
pericellularen Nervengitter in Verbindung gebracht. Doch 
handelt es sich dabei mehr um eine speculative Deutung, wie 
Bethe richtig sagt, eine „Auslegung“ der Befunde. Das Golgi¬ 
netz umspinnt bekanntlich den Zellleib und die Protoplasma- 
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fortsatze in ausgiebiger Weis© und stellt selbst die Endaus- 
breitung von Axencylindern anderer Ganglienzellen dar. 

An den Ganglienzellen des Ganglion nervi optici habe in 
nun wiederholt eine feine netz- oder gitterftfrmige, auf der Ober- 
flache der Zelle ausgebreitete Zeiohnung gesehen (Fig. 9). Die- 
selbe hat sich jedoch nicht oft nachweisen lassen und war be- 
sonders an den durch besondere Gr5sse ausgezeichneten Zellen 
vorhanden. Ich halt© dieses pericellular© Netz fur nervoser 
Natur, da ich die Aufsplitterung eines Axencylinderfortsatzes in 
demselben nachweisen konnte, ich sah herantretende Fasern 
bei frisohen Methylenblaubildern und habe bei Bethe-Pr&paraten 
einen netzformigen Korb an der Oberflache der Zelle gesehen, 
in den die Endausbreitung herantretender Nervenfasern iiber- 
ging. Auch scheint mir ein Zusammenhang dieses Netzes mit 
den intracellularen Fibiillen zu bestehen. Es ist mir aufgefallen, 
dass, wenigstens im Vergleich zu den Bildern, welclie Be the 
von den analogen Verbaltnissen der Gehirnzellen gegeben hat, 
die Balken des Netzes, das die Zelle umspinnt, sehr viel zarter, 
die Maschen etwas weiter waren. Meine Bilder nahern sich in 
dieser Beziehung mehr den pericellularen Netzen, wie sie von 
Holmgren, auch von Dogiel abgebildet worden sind. In der 
Regelmassigkeit der Maschenordnung allerdings stimmen meine 
Bilder mehr mit den Bethe’sohen iiberein. Es ist mir aufge¬ 
fallen, dass bei Praparaten, welche dieses Netz erkennen liessen, 
die Differenzierung der Fibrillen besonders in den Forts&tzen 
eine sehr undeutliche war. An den horizontalen Zellen habe 
ich eine derartige Beobachtung nicht machen konnen. Diese 
Zellen haben, sofern Fibrillen in ihnen nicht zur Differenzierung 
gelangen, ein ganz homogenes Aussehen. Dagegen ist mir auf¬ 
gefallen, dass die Fortsatze der Zellen, welche benachbarten 
Zellen zuziehen, in deren unmittelbaren Nahe, der Oberfl&che 
derselben zunachst, sich in feme Aestchen aufsplittern und mit 
diesen ihren feinen Endfaserchen die Zelle selbst oder die Ur- 
sprung9zone ihrer Auslaufer, haufig gabelformig umfassen. Da 
wir in dieser Art von Aesten hauptsachlich oder ausscbliesslich 
Protoplasmafortsatze vor uns haben, so ist es nicht wahrschein- 
lich, dass hier eine innigere Beziehung zu Stand© kommt. Es 
ist schwer, eine zutreffende Erklarung dieser fast an jeder Zelle 
mehrfach zu beobachtenden Erscheinung zu geben, deren 
Haufigkeit es verbietet, etwas rein zuf&lliges anzunehmen. 

Aehnlichkeit mit diesein pericellularen Nervennetz hat ein 
diffuses Netz, das man der inneren reticularen Schicht ent- 
sprechend findet. Embden, der dies© Dinge genau studiert 
hat, sagt mit Recht, dass es schwer sei, sich iiber die Natur 
dieses Netze9 ein Urteil zu bilden. Mir erscheint nur soviel zu 
constatieren, dass ein netzartiges Fasergewirr, das aus feinsten 
Faserchen besteht, vorhanden und derart gestaltet ist, dass die 
Faserchen in Strangen geordnet sind, zwischen denen heller 
aussehende enge Maschen liegen. Ich habe wiederholt die 
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Enden von Nervenfasern mit Sicherheit dahinein verfolgt, so- 
dass dieselben schliesslich von den anderen Faserchen in keiner 
Weise mehr zu uuterscheiden waren, kann aber liber die gegen- 
seitige Beziehung dieser Teile nicht.s aussagen und wage auch 
einstweilen die Frage nicht zu entscheiden, ob wir hier ein 
echtes Nervennetz vor uns haben, um so weniger als ich dieses 
Netz nur bei der Bethe’schen Methode gesehen habe, diese 
aber mir zur Entscheidung dieser Frage nicht elektiv ge- 
nug ist. 

Ich mochte uber die Technik soviel bemerken, dass mir 
hauptsachlich die Bethe’sche Methode gedient hat. Ich habe 
alle diese Verhaltnisse gleichzeitig an Methylenblaupriiparaten und 
nach dem Hoi mgr en’schen Verfahren zu studieren versucht. 
Die Methylenblaumethode, die fur das Nervose eine wirklich 
elektive Methode ist, giebt in ganz frischem Zustande, nament- 
lich in den Protoplasmafortsatzen nahe ihrem Uebergang in den 
Zellleib gute Fibrillenbilder. Leider geht die Deutlichkeit der 
fibrillaren Struktur bei der Fixation — sowohl nach Dogiel, 
wie nach Be the — grossenteils wieder verloren. Jedenfalls 
wird sie verwischt und ist auch, wenn man das Praparat nach- 
traglich schneidet — ich meine die nach Be the fixierten — 
nur mangelhaft zu erkennen. Dagegen ist die Tinction der 
Faser und die Zuverl&ssigkeit der Reaction ja eine ausgezeichnete, 
besonders um die Continuitat der Fasern zu studieren. Sie ist, 
soweit sie reicht, die einzige wirklich befriedigende Methode, 
nur schade, dass sich besonders fur die hier beriihrten Dinge 
nicht alles mit ihr erzielen l&sst. Die Be t h e’sche Methode hat 
durch die Darstellung der Fibrillen hervorragendes geleistet. 
Innerhalb der Zellen kann ja naturlich kein Zweifel existieren, 
auch dann nicht, wenn man eine Fibnlle continuierlich aus 
einer Zelle in die andere verfolgen kann. Wenn die feinsten 
Faserchen der Nervenaste frei geworden sind, so lassen sie 
sich hier nicht immer von anderen fraglos sich auch farben- 
den Elementen differenzieren. Auch E mb den hat von dem 
beschriebenen Netz in der Reticularschicht der Retina die Ver- 
mutung geaussert, dass hier auch Stiitzelemente, jedenfalls nicht 
durchaus nervose Eleraente gefarbt sind Auffallend ist vor 
allem auch die starke Mitfiirbung der Wande feinster Capillaren- 

Die Holmgreen’sche Methode der Salicylsaurealkohol. 
fixation mit Eisenhaematoxilinnachfarbung hat mir nur Andeutung 
von Fibrillen geliefert, dagegen habe ich ein pericellulares Netz 
dabei beobachtet. Dieses letztere und hinzutretende Fasern sah 
ich auch an frischen Metliylenblaubildern. 

Ich mochte zum Schlusse meine Ansicht dahin pracisieren, 
dass mir die anatomische Thatsache eines fibrillaren Baues der 
Nervenzelle und Nervenfaser, sowie die Continuitat der Fibrillen 
ausser Zweifel zu stehen scheint. Unsere Anschauungen fiber 
den Bau des Nervensystems und die Vorstellung fiber das Zu- 
sammenwirken seiner Teile haben, seitdem die Golgilehre be- 
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kannt und zum Gemeingut aller geworden ist, eine festgefugte 
Gestalt angenommen und sind in gewisser Weise starr geworden. 
Mit demselben Rechte, mit dem wir irgendwelche andere That- 
sachen der histologischen Anatomie, die uns auf Grund irgend 
eines einfachen oder komplizierten farbetechnischen Verfahrens 
in bestimmter Gestalt entgegentreten, als richtig anerkennen — 
mit demselben Rechte miissen w r ir auch die Existenz der Neuro- 
fibrillen und ihre Continuitat zugeben. 

Gerade die fundamentalen Thatsachen der alten Lehre stehen 
aber irn Widerspruch mit dem, was die neuen Bilder lehren. 
Diese Thatsache ist interessant und die Frage nach der vollen 
Richtigkeit der alteren Lehre ist fur uns wichtig genug, um zu 
weiteren Studien auf diesem Gebiete zu berechtigen. Denn 
diesen bleibt das Wichtigste noch zu entscheiden, in wie weit 
namlich all’ die Schliisse zutreffend sind und einer festen Grund- 
lage nicht entbehren, die man zum Teil sicher in etwas opti- 
mistischer Weise aus den neuen Bildem gezogen hat. Einst- 
weilen ist noch die Thatsache, dass die Degeneration so gut 
wie stets an der Grenze des Neurons im alteren Sinne zunachst 
halt macht, ein wichtiges Argument. Wir konnen mit dem, was 
die neuen Bilder uns gebracht haben, den Begriff des Neurons 
und die Yorstellung von Wesen und Wert der Nervenzelle noch 
keineswegs ohne weiteres abstreifen, wenn auch alP diese Ding© 
uns in anderem Lichte erscheinen miissen. In wie weit aber 
die biologischen Gesichtspunkte, die die neue Lehre uns sicher 
eroffnet, sich bew&hren, miissen wir noch abwarten. 

Es ist natiirlich, dass man etwas, das so wohl bewiesen wie 
die Golgilehre scheint, und das unserem Wissen so viele Dienste 
geleistet hat, nicht ohne weiteres uber Bord wirft. Ader wir 
konnen uns ebenso wenig gegen das Thats&ehliche am Nenen 
strauben. 

Erst vom Standpunkt der Golgilehre aus gewinnt die neue 
Lehre ja fiir uns die Bedeutung und das Interesse, die ihr meiner 
Meinung nach zukommt. Nur auf lhrem Boden ist sie fur uns 
interessant. Das geht ja schon daraus liervor, dass die Be- 
hauptung vom fibrillaren Bau der Faser und den durch die 
Nervenzelle hindurchziehen cien Fibrillen zu der Zeit, als die 
Vorstellung vom Bau des Nervensystems gerade die Form noch 
nicht angenommen hatte, uie die Frucht der Golgilehre war, 
dass diese Behauptung damals ungepriift und unwidersprochen, 
ohne Interesse verhallte. 

Wenn eine Lehre uns auch manches bringt, was wir bei 
weiterem Fortschreiten unseres Wissens als falsch erkennen — 
wenn sie nur der Forderung unserer Erkenntnis gedient hat, so 
ist es gut und von diesem Gesichtspunkte aus ist der Wunsch 
berechtigt, dass auch die neue Lehre ebensoviel Erweiterung 
unserer Erkenntnis schaffe, als wir sie der Golgilehre verdanken. 
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Die vorliegeude Arbeit ist im Anatomischen Institut zu 
Gottingen im Herbst 1900 begonnen und vom Friihjahr 1901 
ap. im Laboratorium der psychiatrischen Klinik zu Gottingen 
fortgesetzt und hier vollendet worden. 

Meinen beiden verehrten Chefs, Herrn Geheimrat Merkel 
und Herrn Professor Cramer, sage ich fur Anregung, Rat und 
Interesse meinen verbindlichsten Dank. 
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Figuren-Erklfirung auf Taf. Y—VI1. 

Die Zeichnungen sind samtlich mit dem Zeichenapparat gezeichnet. 
Die Pr&parate haben einen etwas mehr bliiulich-violetten Ton als er in 
der Zeichnung wiedergegeben ist, soweit es solche nach Bethe’scher 
Methode geffirbte betrifft. 

Fig. 1. Nervenzelle des Ganglion nervi optici vom Kalb. Oc. 4, 
homogen. Innerv. 2 mm v. Winkel. Fibrillen verlaufen strangformig. 

a = Fibrillenbfindel, w r elches nur peripher den Zellleib berfihrt. Das- 
selbe zieht aus einem Protoplasmafortsatz in einen anderen. 

Fig. 2. Nervenzellen aus dem Ganglion nervi optici vom Kalb. Links 
Zelle mit strangffirmigem Verlauf der Fibrillen. In der Zelle rechts ver¬ 
laufen die Fibrillen wellig. Netzfigurenbildung. Yergr. wie oben. 
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a — Axencylinderfortsatz: in demselben liegen die Fibrillen ge- 
drangter als in den ProtoplasmafortsUtzen. Ersterer erscheint daher dunkler. 

Fig. 3. Horizontal© Zelle. Fibrillen im Zellleib. Dieselben verlaufen 
ziemlich gestreckt. Pferd. Vergr. wie oben. 

Fig. 4. Horizontal© Zellen. Pferd. Fibrillen in den AusUiuf'ern 
Anastomose. Vergr. wie oben. 

Fig. 5. Horizontale Zellen. Pferd. Breite protoplasmatische BrOrke 
(Anastomose). Diese, wie die Ausl&ufer der Zellen iiberhaupt zeigen deutlich 
Fibrillen. Fibrillen im Zelleib, wie bei voriger Figur nicht zur Vorstellnng 
gelangt. Vergr. wie oben. 

Fig. 6. Nervenzellen des Ganglion nervi optici. Methylenblau. Pferd. 
Anastomose. Oc. 3, Obj. 6 v. Winkel. 

An den Stellen, wo die Auslaufer sich verzweigen (bei a, a), ist eine 
Verbreiterung der Faser zu sehen. welche zuweilen (bei b) fehlt. Erklanmg 
im Text. 

Fig. 7. Protoplasmafortsatz einer Nervenzelle aus dem Ganglion 
nervi optici Hund. Vergr. wie bei 1. 

t = Fibrillen, welche den Zellleib nicht beriihren, sie ziehen in dem 
einen Ast des Protoplasmafortsatzes g cellulipetal, im anderen cellulifugal. 
h = Hof, der von Fibrillen frei bleibt. Durch das Auseinanderweichen 
der Fibrillen an der Teilungsstelle entstanden. 

Fig 8. jQ(Doppel-T) - formige Verzweigung. Protoplasmafortsatz 
einer Nervenzelle au> dem Ganglion nervi optici vom Pferd. Vergr. wie 
bei 1. 

Fig. 9. Pericellulares Nervenuetz. Nervenzelle. Ganglion nervi 
optici. Kalb. Vergr. wie bei I. 

a = herantretende Nervenfasern. 

Ausser Figur 6 sind die den Zeichnungen zu Grunde liegenden Pra- 
parate mit der Bethe schen Fibrillenmethode gevvonnen. 


Zur pathologischen Anatomle 
der Dementia paralytica. 

Von 

THEODOR KAS 

n Hamburg. 


Im Jahre 1884 ersuhien eine Arbeit von Tuczek 1 ), welche 
bis aut’ den heutigen Tag als das eingehendste und vollstandigste 
angesehen werden darf, was uber den Markfaserschwund in der 
Hirnrinde bei allgemeiner Paralyse geschrieben worden ist. Schon 
bald naehher erschien Zachers 2 ) Arbeit „iiber das Yerhalten 
der markhaltigen Nervenfasern in der Hirnrinde bei der pro- 

1 ) Beitrag zur pathologischen Anatomie und zur Pathologie in der 
Yementia paralytica. August Hirschwald, Berlin 1884. 

2) Archiv fur Psychiatrie, Band XVIII, Heft l. 
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gressiven Paralyse und bei anderen Gehirnerkrankungen", in 
welcher wir eine wertvolle Erganzung und Bereicherung der 
Tuczek’schen Resultate erblicken diirfen. 

Tuczek bediente sich damals in erster Linie der im Jahre 
1881 von Exner aufgefundenen Osmiummethode *), ausserdem 
fallt in die Zeit seiner Studien die Weigertmethode in ihren 
ersten unvollkommenen Anfangen — Saurefuchsin Kalialkohol — 
und in ihrer weiteren so fruchtbringenden Ausbildung — Hama- 
toxylinfarbung, Differenzierung mit alkalischer LGsung von 
Ferricyankalium —, von denen bei Tuczek’s Arbeiten nur die 
Fuchsinmethode in Betracht kommt. 

Zacher wandte zunachst die F riedmann’sche Methode 
an (Hartung in Flemming’scher Losung, Far bung in saurem 
Hamatoxylin), deren Resultate er spaterhin durch erneute Unter- 
suchung einer Reihe seiner Falle nach der W e i g e r t ’schen 
Hamatoxylinmethode erg&nzte 

Auf die wichtigsten Ergebnisse der Arbeiten beider Forscher 
werde ich an gelegener Stelle hinweisen, hier in der Einleitung 
mochte ich nur kurz darauf zuriickkommen, warum ich mich 
veranlasst fiihlte, die gleiche Arbeit an einem neuen weniger 
zahlreichen Materiale wieder aufzunehmen, jedoch an den ein- 
zelnen Gehirnen in einer um so vollstandigeren und umfang- 
reicheren Weise durchzufuhren. 

Schon seit dem Entstehen der Arbeit Tuczek’s und 
wahrend der Arbeiten Zacher’s, deren Pr&parate ich grossen- 
teils mit emsah und zum Teile selbst anfertigte, konnte ich 
mich des Gedankens nicht erwehren, den auch Zacher mit mir 
teilte, dass als Grundbedingung einer exakten Kritik der Er- 
torschung des Markfasergehaltes in pathologischen Gehirnen die 
genaue Kenntnis des Mark faserreich turns verschiedenaltriger 
normaler Hirnrinden vorauszusetzen sei, ein Gedanke, dem ich 
auch spaterhin wiederholt in verschiedenen meiner Arbeiten Aus- 
druck verliehen habe und dessen Ausfiihrung, wie mir scheint, 
fur die Kenntnis des wechselnden Fasergehalts in den ver¬ 
schiedenen Altersstulen schon gute Fruchte getragen hat. 

Andererseits war mir klar, dass die Untersuchung iiber den 
Faserschwund pathologisclier Gehirne auf alle Rindenschichten 
gleichmassig ausgedehnt werden mtisse, wahrend in den Arbeiten 
meiner Vorganger hervorragend und fast ausschliesslich die 
zonale Faserschicht beriicksichtigt worden war, eine Folge der 
technisclien Unvollkommenheiten der damaligen Methode, die 
schon seit Jahren allerdings gehoben sind. 

Endlich hatte ich den erganzenden Wert der vergleichenden 
Messung der Breite der Hirnrinde und deren einzelner Schichten 
erkannt, die gleichfalls erst durch dieVerbesserung der Weigert- 
schen Methode mGglich gemacht wurde, und die ich seit 1892 
an einer Reihe % normaler und pathologischer Gehirne erprobt hatte. 


! ) Tuczek 1. c. Seite 4. 
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Da ich sonach die Hirnrinden der Paralytiker in alien ihren 
Bezirken und nicht in Stichproben untersuchen wollte, so ver- 
bot sich schon aus Mangel an hinreichender Zeit sowie wegen 
der daraus entstehenden Unubersicbtlichkeit die Inangriffnahme 
einer grflsseren Anzahl von Gehirnen. Den 17 Fallen Tuczek’s 
nnd den 31 Zacher’s babe ich nur 7 entgegenzusetzen. Gleich- 
wohl glaube ich inich mit meinen Untersuchungen dem Kern- 
punkt der ganzen Frage etwas gen&hert zu haben, der darin zu 
suchen sein diirfte, dass man in dem bald starkeren, bald 
schwacheren Markfaserschwunde der Hirnrinde bei allgemeiner 
Paralyse einen Prozess erkennt, der nicht willkurlich erfolgt, 
sondern der bestimmten Regeln und Gesetzen unterworfen ist, 
die sich aus den anatomischen Ver&nderungen ermitteln lassen. 

Ich gebe nun im Nachstehenden eme eingehende Analyse 
der Resultate der vergleichenden Messungen und der schatzungs- 
weisen Gruppierung des Markfasergehalts der sieben Gehirne 
nach Methode Weigert-Wolters behandelt. Um die Ueber- 
sichtlichkeit zu befbrdern, habe ich die umfangreichen Resultate 
der Arbeit soviel wie moglich in Tabellen zusammengefasst und 
uberdies, soweit es anging, den Markfasergehalt der Hirnrinde 
zweier nicht geisteskranker Personen im Alter von 42 und 45 
Jahren als Massstab fur die schatzungsweise Beurteilung des 
Faserschwundes meiner Paralytikergehirne herangezogen. Wenn 
die Arbeit trotz meines Bestrebens, mich so kurz wie angangig 
zu fassen, dennoch einen relativ grossen Umfang angenommen 
hat, so liegt der Beweis darin, dass die systematische anatomi- 
sche Durcliforschung normaler und pathologischer G’ehirnrinden 
auf ihren Markfasergehalt eine Erkenntnisquelle reichster Art 
darstellt, die meines Erachtens bisher noch viel zu wenig aus- 
genutzt wurde. 


Fall I. 

EmilE.. ledigerArbeiter, 19% J ah re alt, recipiert 20. Sep- 
tember, gestorben 16. November 1897. 

Keine erbliche Belastungen ftir Seelenstorungen, Mutter hat zwdlf Mai 
geboren. Ein Abort, font Kinder sind am Leben geblieben. die tibrigen 
Kinder starben frilh, davon drei an Scharlach. Pat. als Kind gesund und 
kr&ftig, ist in der Schule gut mitgekommen, war sp&terhin in der Arbeit 
fleissig und zuverl&sslich. W&hrend der Schulzeit schwerer Fall auf den 
Riicken, vor 1 % Jahren wurde er an Nasenpolypen behandelt, sonst nie krank. 
Nach Angabe der Mutter wird er Umgang mit Madchen kaum gehabt 
haben, da er in seiner Gemiltsart kindlich und schUchtern gewesen sei. 
Die ersten Krankheitserscheinungen wurden anl&sslich der Nasenpolypen- 
behandlung konstatiert, sie bestanden in SprechstOrung (Silbenstolpern), 
Verminderung der Intelligenz. zunehmende kttrperliche Schwache, w Fliegen 
und Zittern" in den Gliedern. Bis zum Mai 1896 hat Pat. noch gearbeitet, 
9eit 9. Februar 1897 war er im Krankenhause, dort zunachst l&ppisches 
Benehmen, zeitweilig Tremor in Armen und Beinen, Gang unsicher, Sehnen- 
reflexe vorhanden, Pupillen eng, lichtstarr, musste gefiittert jw'erden, anti- 
laetische Behandlung. 

Mitte April nach leichter Besserung starke Verblodung, reagiert 
nicht auf Anruf, voriibergehende rechtsseitige Lahmung, erhohte Patellar- 
reflexe. 
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Am 21. April Hemianopsie, Ausfall der rechten Gesichtsh&lften. 

Am 25. April ZuckuDgen in der rechten Korperhftlfte mit nachfolgen- 
der schlaffer Lahmung dieser Seite, welche nach zehn Tagen verschwand. 

Am 30. April Lnmbalpunction, Druck 120 mm. Seit Anfang Mai 
wieder mobiler, verstand Anrede, wurde lftrmend und stdrend. Bei der 
Entlassung aus dem Krankenhause linden sich rechts Aufiagerungen auf 
der hintercn Linsenkapsel, lerner Drtisenschwellungen im Nacken, ein ver- 
dftchtiger Zahn (Hutchinson), gesteigerte Reflexe, kein Romberg, keine 
Ataxie. 

Bei der Aufnahme in Friedrichsberg am 20. September 1897 still, sitzt 
in sich zusammengesunken auf der Bank, antwortet nicht auf Fragen, in 
der Nacht Zuckungsanfall, schreit auf. 

5. Oktober Liegt im Einzelzimmer, nksst ein, reagiert auf Anrede 
nur mit Gel&chter, klatscht h£ufig vergntlgt in die Hknde, wird durch 
Grunzen und Schnattern stOrend. Sieht jlinger aus als er ist, blasse Ge- 
sichtsfarbe, ziemlich guterErn&hrungszustand, linke Pupille > rechts, beide 
lichtstarr, die Zunge wird nicht vorgestreckt, linke Gesichtshklfte etwas besser 
innerviert wie rechte, grobe Kraft der Arme und Beine gut, bei erhtihten 
Partillarreflexen, fehlendem Fussklonus Ataxie der Beine, vermag von 
zwei Personen gestiitzt zu gehen, wobei er die Beine schleudernd ansetzt, 
beim Lachen fibrillare Zuckungen in beiden Gesichtshklften, Zahne- 
knirschen. 

Am 15. Oktober wird der Arzt requiriert, da Pat. zu ersticken droht. 
Aus dem Munde werden grosse Mengen halbgekauten Brodes entfernt, 
worauf Pat. sich rasch wieder erholt. bald nachher Anfall von Bewusit- 
tosigkeit mit Zuckungen. 

Seit Ende Oktober fftngt Pat. an, sich duichzuliegen, rascher korper- 
licher Verfall, die Unreinlichkeit steigert sich; psvchisch vollst&ndige Ver- 
blfldung. Am 10. November tritt unter pneumonischen Er9cheinungen und 
nach wiederholten leichten Zuckungsanfallen, von denen die oberen Extremi- 
jiten hervorragend betroffen wurden, der Exitus ein. 

a) Autopsie (15 St unden p. m.). 

Schlanke jugendliche Leiche von kiimmerlichem Erniihrungszustand, 
Decubitus in der Kreuzbeingegend. 

Schadeldach ziemlich klein, vorn etwas abgeflacht. leicht, Diplofe er- 
halten, Pfeilnaht aussen verwachsen. der sinus longittidinalis enthalt wenig 
dunkles Gerinnsel; die Dura mater ist nur wenig prall gespaunt. ihre Lnnen- 
fl&che enthalt keine Auflagcrungen, beim Einschneiden des Duralsackee 
war nur wenig Serum abgelaufeu, die weichen Hirnhaute feind besonders 
auf der Convexitat getrubt, verdickt und an vielen Stellen nur mit Substanz- 
verlust von der Hirnrinde abziehbar, Gefasse an der Basis ohne makrosko- 
pische Veranderung. Windungen namentlich in der Stirn- und Pentral- 

f egend verschmalert. Sulci weit klaffend, Ventrikel erweitert, mit klarer 
lUssigkeit, Ependym in alien Ventrikeln, besonders im vierten granuliert, 
Hirnsubstanz fest, nur miissig odematds durchtrankt, in der grauen Substanz 
der Centralganglien finden sich weder Blutungen noch Erweichungen, Ge- 
hirngewucht mit den weichen Hiiuten 1005 g. 

Das Riickcnmark ist lang, doch nicht sehr breit, ausser Blaise der 
grauen Horner makroskopisch nichts auffdlliges. 

Die Korperoigane bieten ausser relativer Kleinheit nichts auflklligee, 
die Lungen sind in ihren unteren Partieen blutreich, doch durchweg 
lufthaltig. 

Das Gehirn wog. nachdem es einige Wochen in Muller gelegen 
hatte, ohne Haute 1160 g, wovon 510 auf die rechte, 500 auf die linke 
Hemisphere und 155 auf Kleinhirn. Pons und Medulla kommen. Nach neun- 
monatlicher Hiirtung reducierte sich das Gesamtgewicht auf 1113 g, hier- 
von entfallen 486 auf die rechte. 470 auf die linke Hemisphere und 157 
auf Kleinhirn etc. 
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b) Resultate der mikroskopischen Untersuchung der Grosshirnrlnde. 

Tabelle 1. (s. S. 186-187.) 

Durchschnittsmaasse der Rinde und d ere a e in seiner Schichten 
auf den drei Flachen und den grdsseren Unterabteilungen der 
Convexitat beider He m isph ar en ife Millimetern. 

Tabe llarische procentuale Zu sam m enst ellung des Faser- 
gehaltes der einzelnen Rindenschichten, der Projections- 
ausstrahlung und des ob erf 1 &ch 1 i chen Markes. 


Zonale Schicht. 

Tabelle 2. (s. S. 186—187.) 

Im Gesamtdurchschnitt finden wir nur drei Untergruppen, in der 
weitaus grossten Zahl der Bezirke (89,8 pCt.) fehlt ttberhaupt jede F&ser 
in der zonalen Schicht, Faserspuren finden sich nur bei 7,1, eine zarte 
Schichtung gar nur bei 3,0 pCt. Unter den ganz leeren Bezirken finden 
wir Convexit&t und Basalflache mit gleich hohen Werten, wfthrend die 
Medianflache ein wenig hinter diesen beiden zuriicktritt, die Durchschnitts- 
werte fQr die beiden Seiten sind schon variabler, auf der Convexit&t finden 
sich mehr leere Bezirke auf der rechten Seite. auf den beiden anderen 
Flachen dagegen auf der linken Seite. Spuren von Fasern treffen wir am 
zahlreichsten auf der Medianflache mit 8,3 pCt., es folgt die Convexitat 
mit 7,7 und die Basalflache mit 5,2. Auf alien drei Flachen ist die linke 
Seite die faserreichere. Die DifFerenz der beiden Seiten ist am starksten 
auf der Convexitat, am geringsten auf der Basalflache. Eine zarte 
Schichtung der zonalen Fasern fand sich nur auf der Medianflache mit 6,6 
und auf der Basalflache mit 2,5 pCt. Von den beiden Seiten zeigt auf 
beiden Flachen die rechte die hoheren Werte, die linke ist nur auf der 
Medianflache vertreten. 

II.—III. Meynert’sche Schicht. 

Tabelle 3. (s. S. 188.) 

Auch hier stehen wie schon bei der zonalen Schicht die absolut leeren 
Bezirke im Gesamtdurchschnitt mit 87,5 pCt. obenan, es folgen sodann die 
starkeren, reichlicheren Spuren von Fasern mit 5,2, sodann die wenigen 
Faserspuren mit 4,0, ferner die Anlage einer zarten Schichtung mit 2,8 und 
endlich die Spuren von eingelagerten dickeren Fasern mit nur 0,3 pCt. Bei 
den absolut leeren Bezirken finden wir die Convexitat obenan, ihr nahe 
steht die Basal- und etwas weiter zurlick die Medianflache. Auf alien drei 
Flachen finden wir auf der rechten Seite mehr leere Bezirke, wie auf der 
linken, doch riicken die beiden Seiten einzig auf der Convexitat in betracht- 
licherem Masse auseinander. Bei den wenigen Spuren von Fasern tritt 
die Medianflache erheblich iiber die Durchschnittsvverte der beiden anderen 
Flachen hinaus, des weiteren ergiebt sich aus der Tabelle eine entschiedene 
Bevorzugung der Bezirke der linken HemisphAre. Auch bei den baufigeren 
Spuren von Fasern finden wir die Medianflache mit 8,3 pCt. obenan, es 
folgt die Convexitat mit 4,8 und die Basalflache mit 2,4. Auf Convexitat 
und Basalflache finden sich nur rechts Fasern, auf der Medianflache bean- 
sprucht hingegen die linke Seite die grossere Faserzahl. Spuren von ein¬ 
gelagerten, dickeren Fasern treffen wir ausschliesslich in der linken Con¬ 
vexitat und zwar in der Hinterhauptsgegend. Eine ausgebildete zarte 
Schichtung von Fasern finden wir einzig auf beiden BasalflAchen, sowie auf 
der Medianflache rechts, die berechneten procentualen Anteile sind unter 
sich wenig verschieden. 
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Tabelle 
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Breite 



Gauze Breite 


Ganze Breite seitlich 


Ganze Breite 

der Markleiste 



auf der 







im 

1 vor 

der 



Windungshohe 


I 

II 

1 Durchschnitt 

Wlndnngsthal 

Projections 

Ausetrahlung 



r 

1. 

r. 

i >• 

r. 

i »• 


L 

! **• 

1. 

1 r ‘ 

1. 

Basalflache 

5,89 

4.73 

3,29 

1 3,18 

3,49 

3,36 

3,39 

3,27 ^ 

3,17 

3,1 

1 3,34 

3.28 

Medianflaehe 

4,81 

5,18 

3,15 

3,33 

3,31 j 

3,57 

3,23 

3,45 

3,06 

3,13 

3,38 

3,49 

Con vex i tilt total 

5,14 

5,53 

1 

3,37 

3,32 

i 

3,62 1 

1 

3,52 

3.55 

3,51 

3,28 

t 

3,42 

3,6 

3,66 


Stirngegend 

5.18 

; 1 

5.3 | 

3,65 

! 3,35 

3,83 

3,56 

i I 

1 3,74 

3,45 

3,13 

3,13 , 

3,59 

3,33 | 


Centralgegend 

5,36 

5,52 1 

3,17 

| 3,49 

3,36 

3.82 

1 3 - 26 ! 

3,65 

3,1 

3,14 

4,1 

3,87 

*K 

Opereulum-Insel 

4,4 i 

6.35 

3,15 

i 3,15 

3,6 

3,25 

3,37 

3,2 

3,3 

4,25 

2,35 

3,77 

© 

> 

Schlafengegend 

5,19 

5,27 

3,44 

3,31 

3,9 

3,45 

3,67 [ 

3,38 

3,83 

.3,05 

4,19 

3.6 j 

fl 

o 

Scheitelgegend 

5,63 

5,38 

3,74 

i 3,36 

3,9 

3,53 1 

3,81 j 

3,44 

3,28 

3,56 

3,79 

3,81 J 

O 

Hinterhaupts- 




1 



1 





j 


gegend 

5,1 

5,37 

3,39 

3,41 

3.56 

1 

3,65 

, 

3,47 I 

i 

3,53 

1 

3,06 

3,39 

3,58 

3.6 , 
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fahl 

der Bezirke 

l 

i 

1 leer 

I 

| Scliollen ohne 
| Faserapuren 

Schollen mit 
Kaserspciren 

i 

Faserapnren I 
allein 

! 


r. 


1 '■ 

! r. 

1 l. 

1 

1 r - 

j !• 

1 r ‘ 

I >■ 

r. 

i >• 

Stirngegend 

14 


13 

100,0 

i 

100,0 

l 

l 

— 

— 



— 


Centralg<*gend 

8 


8 

75.0 

50,0 


i — 1 

— 

— 

25,0 

50,0 


Operculum-Insel 

2 


3 

100,0 

100,0 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Schlafengegend 

8 


8 

! 100,0 

100.0 

i — 

— 

— 

— 

— 

— 


Scheitelgegend 

9 



100,0 

100,0 

1 — 

— 

— 

—• 

- 

— 


Hinterhauptsgegend 

8 


12 ; 

1 100.0 

83.4 

1 

i 

— 

— 

— 

— 

16,6 


Ganze Convexitat 

49 


53 

95,9 

88,7 

— 

— 

— 

__ : 

4,1 

11,3 


Medianflaehe 

30 


30 

83,3 j 

86.7 

— 

— 

— 

— 

6,6 

10,0 


Basalfliiche 

20 

1 

18 

90,0 

94.5 

— 

— 

1 

— 

5.0 

5,5 


Durchschnitt 

beider Basalflachen 


38 : 

92,2 





5,2 


Durchscbnitt 

beider Medianfliichen 


60 ! 

85,5 

_ 

J 



8,3 


Durchschnitt 

beider Convexitfiten 


100 

92 

i 

,3 

! 

1 

i 

_ 


7,7 


Gesamtdurchschnitt 


198 

89,8 

i 

t 

__ ! 

— 

— 

7,1 
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Zahl der 
Projections- 
bftndel 

in mm 

Zonale Schlcht 

i 

Z ell arm e 

Schicht 

II. nnd III. 
Meynert’sche 
Schicht 

Baillarger 

reap. 

Gennari 

Aeussere 

Associations- 

schicht 

Zonaler Kell 

im 

Windungsthal 

i 

i r * 

1. 

1 r. 

| L 

r. 

1. 

1 r * 

i •- 

r. 

i 

r. 

** 

1 r " 

i >• 

: 15,23 

13,93 

0,25 

0,366 

0,538 

0,525 

3,65 

j 

3,03 

0,533 

0,55 

1,93 

2,41 

_ 

2,3 

16,38 

15,72 

0,275 

0,28 

0,489 

0,526 

3,48 

1 3,53 

0,571 

0,7 

1,92 

1,88 

2.5 

— 

15,09 

14,43 

0,3 

1 0,2 

1 

0,539 

0,534 

3,57 

3.79 

0,537 

0,512 

1,69 

1,61 

2,55 

2,6 

j 13,5 

12,6 

_ 

_ 

0,511 

0,544 

4,42 

4.11 

i 

_ 

1.53 

1.29 

_ 

2,6 

1 20.94 

17,81 

— 

0,2 

0,575 

0.531 

3,16 

3,61 

0,575 

0,5 

2,21 

1,91 

— 

— 

12.5 

12,0 

— 

— 

0,56 

0,6 

3,05 

4,3 

— 

— 

1,35 

1,35 

— 

i 

, 13,7 

11,8 

0,3 

— 

0,561 

0,566 

3.67 

3,6 

— 

— 

1,38 

1,73 

— 


14,0 

15,0 

— 


0,505 

0,5 

3,82 

3,61 

— 

— 

1,84 

1,83 

2,5 

2,6 

15.93 

I 

17,35 

— ’ 

0.2 

0,525 

0,463 

. 

3,27 

3,51 

1 

0,5 

0,525 

1,87 

1,53 

— 

-- 


11 . 



Digitized by 


Google 



188 Kas, Zur pathologischen Anatomic 



Digitized by LjOOQle 


Tabelle III, 



der Dementia paralytica. 


189 


Baillarger’scher resp. Gennari’scher Streifen. 

Tabelle 4. (s. S. 190—191.) 

Im Gesamtdurchschnitt herrschen die leeren Bezirke mit 61,8 pCt. 
immerhin noch betrachtlich vor, doch lange nicht mehr so stark, als 
den zonalen Fasern und dann der II.—III. Mey n ert’schen Schicht; 
es tolgt sodann der einfach ausgebildete Bail!arger"sche Streifen 
mit 13,1 pCt, die einfachen Spuren des B. mit 11,7, die in den B. ein- 
gelagerten dicknren Fasern mit 9,1, es schliesse sich an der einf&che 
Gennari’sche Streifen mit 8,8 und mit je 0,5 doppelter B. Streifen. 
und Spuren des doppelten B. Streifens. Unter den leeren Bezirken rUckt 
die Basalfiache weit von den beiden anderen Flachen ab, die sich in 
ihren Durchschnittswerten gleichen. auch zeigen auf der Basalfiache die 
beiden Seiten gleich hohe Durchschnittswerte, wahrend auf den beiden 
anderen Flachen die beiden Seiten gegenseitig stark variieren. Anders 
liegt die Sache bei den einfachen Spuren des B. Streifens, hier rUckt zwar 
auch die Basalfiache von den beiden anderen Flachen weit ab. doch zeigt 
sie gegeniiber diesen nur einen relativ geringen Procentanteil, welcher 
ausschliesslich der linken Seite zu Gute kommt, wahrend auf Convexitat 
und Medianflache die rechte Seite als die bevorzugte erscheint. Die 
doppelten Spuren des B.-Streifens finden sich einzig auf der Medianfl&che 
rechts, ebenso wie der ausgebildete doppelte B.-Streifen nur auf der Median¬ 
flache links angetroffen wurde. Zwischen dem ausgebildeten einfachen 
B.-Streifen und den in den B. eingelagerten dickeren Fasern besteht inso- 
fern oine Uebereinstimniung, als in beiden Gruppen die Convexitat stark 
in den Vordergrund tritt, wahrend die VVerthe der zwei anderen Flachen 
kaum von einander differieren, doch kommen auf Convexitat und Median¬ 
flache die grdsseren Werte der linken Seite zu gute, wahrend auf der 
Basalflkche nur die rechte Seite vertreten ist. Wieder anders liegen die 
Verhaltnisse beim einfachen G ennari’schen StreifeD, hier stehcn sich Basal- 
und Medianflache mit hohen Zahlen gleich, wahrend die Convexitat nur 
einen geringern Anteil auf der rechten Seite aufweist. 

Aeussere JYleynert’sche Associationsschicht. 

T a b el le 5. (s S. 192.) 

Auch hier stehen im Gesamtdurchschnitt die leeren Bezirke mit 33,6 
pCt. obenan, doch weicht der Procentanteil verglichen mit den vorlier- 
gegangenen Schichten ganz merklich zurtlck. Es foigt sodann die zarte 
Ausbildun^ der Schicht (29.7) und die Schicht in Spuren (24,8), daran 
schliesst sich die Schicht derb ausgebildet (12,0) und die Schicht mit ein¬ 
gelagerten dickeren Fasern (11,6), endlich folgen mit sparlichem Anteil 
Schicht zart, abor breiter und dichter (1,7) und Schicht gelichtet (0,3) Bei 
der leeren Schicht ist die Basalfiache mit fiber der Halfte der Bezirke be- 
teiligt, in grosserem Abstande foigt erst die Medianflache, dann die Con¬ 
vexitat, von den beiden Seiten gilt im allgemeinen die linke als die starker 
beteiligte. Die Spuren von Fasern sind auf alle drei Flachen ziemlioh gleich- 
massig verteilt, auch ist die rechte Seite als die starker herangezogene zu 
betrachten. Die zart ausgebildete Schicht finden wir am haufigsten auf 
der Convexitat, es folgen erst Median-, dann Basalfiache, die Bevorzugung 
einer Seite ist kaum gegeben. Die Schicht zart, aber breiter, dichter finden 
wir einzig auf der Basalfiache und zwar auf beiden Seiten ziemlich gleich- 
massig. Die Einlagerung dicker Fasern ist am starksten auf der Con¬ 
vexitat, betrachtlich weniger auf der Median-, ganz minimal auf der Basal- 
flache, bei der im ganzen derben Schicht stellen Convexitat- und Median¬ 
flache gleichen Antheil, die Basalfiache ist nur mit einer sehr geringen 
Zahl vertreten, die Bevorzugung einer Seite ist in dieser wie der vorher- 
gehenden Gruppe nicht gegeben. Eine Lichtung der Schicht findet sich 
einzig auf der Convexitat und zwar in der Hinterhauptsgegend links. 
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r. 
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r. 
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l. 


1 . 

r. 

l. 
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Stirngegend 

14 

13 

85,7 

100,0 

14,3 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Centralgegend 

8 

8 

— 

25,0 

25,0 

— 

— 

— 

75,0 

, 75,0 

— 

— 

Operculum-Insel 

2 

3 

100,0 

100,0 

— 

— 

— 

— 

— 

- 

— 

— 

Schlafengegend 

8 

8 

75,0 

75,0 

25,0 

12,5 

— 

— 

— 

12,5 

— 

— 

Scheitelgegend 

9 

9 

50,0 

55,5 

37,5 

11,1 

- 

— 

12,5 

33,3 

— 

— 
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gegend 

8 

12 

— 

41,6 

37,5 

8,3 

— 

— 

37,5 

33,3 

— 

— 

Ganze Convexitat 

49 

53 

48,9 

62,2 

24,4 

5,6 

— 

— 

20,4 

26,4 

— 

— 

Medianflache 

30 

30 

66,6 

46,7 

13,3 

16,6 

3,3 

— 

3,3 

13,3 

— 

3,3 
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20 

18 

75,0 

73,5 

— 

10,2 

- 

— 

15.0 

— 
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Durchschnitt 
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38 

74,2 

5,1 

-• 
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7,5 

- 

- 

Durchschnitt 













der Medianflachen 

60 

55,6 

14,9 

1,6 

8,3 I 

1,6 

Durchschnitt 













der Convexitaten 

100 

55,5 

15,0 


- 

23,4 

- 

- 

Ges.-Durchschnitt 

198 

61,8 

11,7 

0,5 

13,1 

0,5 


Schicht der Meynert’schen U-Fasern. 

Tabelle 6. (s. S. 192.) 

Im Gesamtdurchschnitt steht die gelichtete Schicht mit 35,9 pCt- 
obenan, es folgt sogleich die gut ausgebildete resp. den Verh&ltnissen in 
der Norm am meisten entsprechende mit 31,9, hieran schliesst sich die 
Schicht im ganzen derb 20,1, dann mit gleichen Procents&tzen (16,2—16,1) 
Schicht rudiment&r ausgebildet und Schicht als solche nicht nachzuweisen, 
sodann folgt die Schicht in Spuren mit 15,0, alsdann eingelagerte dickere 
Fasern 2,7 und endlich Schicht mit Schleier 0,8. Bei der fehlenden resp. 
als solche nicht nachzuweisenden Schicht zeigen Median- und Basalfl&che 
gleichen Anteil, w&hrend die Convexitat etwas zuriicktritt, eine merkliche 
Bevorzugung einer Seite ist nicht festzustellen. Die Spur von Schichtung 
ist am pr&gnantesten auf der BasalfhLche, in grossem Abstande folgt die 
Medianfl&che und mit geringem Anteil die Convexitat, die gleiche Reihen- 
folge treffen wir bei der rudimentaren Ausbildung der Schicht, die Be- 
teiligung der einzelnen Seiten ist eine ziemlich wechselnde. Umgekehrt 
liegt das Verh&ltnis bei der der Norm am meisten entsprechenden Aus¬ 
bildung und bei der im ganzen derben Durchftthrung der Schicht, hier 
hnden wir die Convexitkt oben, dann die Medianfl&che und mit relativ 
geringer Beteiligung die Basalflache. Der Unterschied zwischen den 
beiden Seiten ist nirgends ein betrachtlicher. Die Einlagerung von dicken 
Fasern und die Schicht mit Schleier finden sich einzig auf der Basalfl&che. 
Die Lichtung der Schicht findet sich am st&rksten auf der Convexit&t, 
dann noch ziemlich auf der Basal- und in geringerem Masse auf der 
Medianfiache, im ganzen erscheint hier die rechte Seite etwas st&rker her- 
angezogen wie die linke. 
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Projectionsausstrahlung. 

Tab ell e VII. (s. S. 194—195.) 

Auf dem Gesamtdurchschnitt treten uns die abgestumpften Projections- 
bdndel mit 55,2 pCt. ail erster Stelle entgegen, lhnen folgen die zarten 
BUndel mit 44,1, die mittelkr&ftigen mit 26,9, die kr&ftigen mit 15,5, sodann 
die varicbs entarteten mit 9,7, die BUndel fehlen tiberhaupt bei 8,4, sie 
sind bei 7,1 rudiment&r entwickelt, bei 2,2 treften wir gelichtete BUndel 
und bei 0,9 Myelinschollen. Die fehlenden BUndel, sowie die rudiment&r 
entwickelten als die zarten. sind am h&ufigsten auf der Basalfi&che, schon 
weniger auf der Medianflache, am wenigsten auf der Convexit&t Das um- 
gekehrte Verh&ltnis finden wir bei den mittelkraftigen, den kr&ftigen und 
den abgestumpften Btindeln. Die varic6sen BUndel sind am h&ufigsten auf 
der Medianfl&che, schon weniger auf der Basalfiache, am wenigsten auf 
der Convexit&t, lichte BOndel fanden sich nur auf der Medianfl&che, Myelin¬ 
schollen dagegen nur auf der Convexitat. 


Filz im oberflflchlichen Marklager. 

Tabelle VIII. (s. S. 196.) 

1m Gesamtdurchschnitt steht der stark gelichtete Filz mit 37,1 pCt. 
obenan, es folgen die zahlreichen eingelagerten l&ngeren und dickeren 
Querfasern mit 34,7, dann der gleichm&ssig zarte, rasige Filz mit 31,6, 
hierauf der Filz arm an dttnnen Querfaserchen 29,8, dann kommt die Ein- 
lagerung von Myelinschollen 10,1, der FiD reicher an Querfaserchen 8,1, 
Vorherrschen von varic6sen Fasern 8,1 und mit 5,4 Filz durchweg derb. 
Den gleichm&ssig zarten, rasigen Filz finden wir am st&rksten auf der 
Basaln&che, es folgt in geringerem Abstande die Convexit&t, in grttsserem 
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Stirngegend 

14 

13 

— 

— 

- 1 
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38,4 

42,8 1 

30,7 
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30 
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i 

.3 

38,2 

:s.4 

Gesamtdurchschnitt 

195 

8,4 

: 7 ’ 1 

44,1 

26,9 

1 

1 15,5 

i 


die Medianfliiche. Auch bei dem Filz, arm an diinnen Querfaserchen, steht 
die Basalfl&che an der Spitze, doch folgt hier zuniichst die Medianfliiche 
und dann erst die Convexitat. Umgekehrt steht bei dem an Querfasern 
reicheren Filz und bei der zahlreicheren Einlagerung von dickeren Fasein 
die Convexitat obenan, der sich erst die Median-, dann die Basalflacbe an- 
schliesst. Der durchweg derbe Filz wild am haufigsten auf der Median-, 
dann auf der Basalflache, am seltensten auf der Convexitat angetroffen. 
Den stark gelichteten Filz finden wir fast in der H&lfte der Bezirke aut' 
der Basalfliiche, in grossem Abstande folgt die Medianfliiche, in noch 
grosserem die Convexitat, die varieosen Fasern herrschen vor, am meisten 
auf der Basaltlache, weniger auf der Convexitilt, aut der Medianfliiche sind 
sie gar nicht vertreten, dagegen sind auf dieser M^elinschollen am starksten 
vertreten, wahrend die beiden anderen Flachen sich hier nicht sonderlich 
von einander unterscheiden. 

Zum Schlusse inochte ich noch constatieren, dass es bei 
diesem Gehirne nicht gelingen will, ein bestimmtes Uebergewicht 
der einen Hemisphere gegemiber der anderen festzustellen und 
zwar weaer bei den fehlenden oder mangelliaft entwickelten 
Faserformationen, noch bei den reicheren, rnehr der Norm sich 
nahernden. 


Fall II. 

Julie C., lediges Controlmadchen, 28 Jahre alt, recipiert 
27. M&rz 1897, gestorben 27. November 1898. 
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Anamnestkch wurde nichts bekannt, ausser, (lass Pat. einer Arbeiter- 
familie zu Oppeln in bchlesien eDtstammte nnd dass sie sich erst in Berlin, 
seit drei Jahren in Hamburg der Prostitution liingegeben hat. 

27. Marz. Bei der Aufnahme in heiterer Stimmung, eutblosst die 
Genitalien, um zu zeigen, dass sie gesund sei, geschlechtlicii erregt durch 
die Anwesenheit von Mannern (Besuchszeit). 

20. April. Wegen Larmens nach der unruhigen Abteilung, heiter, 
coquett, lappisch, gerat mit der Umgebung leicbt in Wortwechsel, ausser 
h&ufigem Versprechen keine groberen LUhmungserseheimingen. 

20. Oktober. Krampfanfall, nachher verwirrt, motorische Unruhe* 
zwecklose Bewegungen. Pupillen weit r < 1. Gesicht nach links ver- 
zogen, in Armen und Beinen kein Widerstand bei passiven Bewegungen, 
Schluckbeschwerden, Patellarreflexe erhoht, rechts Andeutung von Fuss- 
klonus. 

3. November. Hat sich wieder etwas erholt, ist ausser Bett, Stimmung 
reizbar, schimpft auf den Arzt, dem sie durch ihre Freunde eins auswischen 
lasse, jetztSilbenstolpern, zunehmende Unsicherheit bei feinerenHantierungen. 

Februar 1898. Verlegt nach der Pflegeanstalt. Sehnenreflexe ge- 
steigert. Gang unsicher, Romberg, 1. Pupille > r, beide lichtstarr. Facialis- 
parese rechts, Zunge zittert und deviiert nach links, psychisch interesselos, 
fortschreitende Verblodung; hie und da Krampfantalle von kurzer Dauer. 

Juli. Magert ab, die Bewegungen der Extremitaten werden immer 
unbeholfener, Sprache Jallend, fast unverst&ndlich, der Inhalt einer an sie 
gerichteten Rede wird nicht mehr verstanden, Zahneknirschen, trotz Ueber- 
wachung im Bette zunehmende Unreinlichkeit. 

13 * 
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August. Naeh einer Serie von Krampfanfallen spastische Contractur 
im linken Bein, der Jinke Arm ist voriibergehend schlaff gelahmt, isolierte 
Zuckungen um den linken Mundwinkel, Muskelerregbarkeit auf der rechten 
Korperseite gesteigert, Patellarrettex Jinks prompter wie rechts, dagegen 
Fussklonus rechts starker wie links. 

29. September. Geht unter marastischen Erscheinungen zugrunde. 

a) Autopsie (19 Stunden p. m.), 

Mittelgrosse, kriittig gebaute. stark abgemagerte Leiche. das linke 
Bein ist im Kniegelenk im rechten Winkel gebeugt, Decubitus am Kreuz- 
bein und am rechten Trochanter, an der linken Mamma ca. zwanzigpfennig- 
stttckgrosse, halb vernaibte, oberflachliehe Hautwunde, Muskulatur und 
Fettpolster unter den Bauchdecken geschrumpft, am Korper linden sich 
keine Residuen von alter Lues. Schiidel kurz. von geringem Umfang, 
mittelschwer, Nahte aussen erhalten, die Dm a mater zeigt auf der Scheitel- 
hohe innen links eine 3 cm lange, 1 l j 2 cm breite, d thine. hockerige Ver- 
knOcherung, welche mit den darunter liegenden weichen Hauten mehr ver- 
lotet als verwachsen ist. Die weichen Haute sind nur wenig getrubt und 
verdickt, zeigen auf der Convexitat e tlang der Mcdianlinie beiderseits 
starke pacchionische Granulationen. Basalgetibse durehweg mit zarten 
Wknden. Die Pia l&sst sich glatt abziehen, die Grosshirnwindungen sind 
nur m&ssig verschwuliert, die Sulcuswftnde fest anschliessend, Hirnhdhlen 
ervveitort mit Pirum, Ependym stark granuliret, die Convexita£sw6lbung 
des Gehirns ist etwas abgetiacht, Gehirnsubstanz weich, stark ftdemat&s 
durchtiiinkt, Gehirngewicht mit weichen Hauten 103U g. 

RUckenmarkshaute getrQbt, die Querschnitte in dem kraftig ausge- 
bildeten Strange zeigen stark verquellendes Mark und eingesunkene blasse 
Hflrner, von der Brustgegend ab tindet sich in beiden Seitenstriingen eine 
schmutzige Verwaschung. Hinterstr&nge nicht degeneriert. 

Die Untersuchung der iibrigen Organe ergiebt nichts Bemerkens- 
wertes, beide Lungen durehweg lufthaltig. 

Das Gehirn weg, nachdem es iiber sieben Monate in Midler gelegcn 
hatte, 1143 g, wovon 467 auf die rechte, 483 auf die linke Hemisphere und 
193 auf Kleinhirn etc. entfallen. 

b) Resultate der mikroskopischen Untersuchungen der Grosshirnrinde. 

Durchschnittsmasse derRinde und deren ei n z e In er Sc h ic hten 
auf den drei Fliichen und den grbsseren Unterabteil ungen 

der Convexitftt beider Hemisphiiren in Milli metern. 

Tabelle IX. (s. S. 198—199.) 

Tabellarische prooentuale Zusammenstel lung des Fasern- 
gehaltes der einzelnen Ri ndense hich t on, der Proje ctionsaus- 
strahlung und des oberfliichlichen Markes. 

Zonale Schicht. 

Tabelle X. (s. S. 198—199.) 

Im Gesamtdurchschnitt nehm^n wieder die leeren Bezirke mit 55,8 pCt 
den Hauptanteil ftir sich in Anspruch, diesen reiht sich sofort die zarte 
Schichtung mit 12,9 pCt. an, es folgen die Faserspuren mit 8.9 pCt, dann 
Myelinschollen mit 8,6 pCt., sodann eingelagerte, krattigere Fasern 7,9 pCt., 
der Rest beansprucht nur geringe Procentanteile, so t je 2,7 pCt., die variciis 
entarteten Fasern und der unvermittelte Uebergang der zarten Schichtung 
in die zarten Fasern der II.-III. Meyn ert’schen Schicht. dann 2,2 pCt. 
Myelinschollen mit Faserspuren gemischt und 1,9 pCt. Schragfasern. Bei 
den leeren Bezirken ergeben sich fur Basal- und Medianflache fast gleiche 
Durchschnittszahlen, dagegen rlickt der Anteil fiir die Convexitat noeh 
bedeutend in die H6he, die Werte fiir die beiden Seiten riicken hingeg^*n 
auf der Basalflache am weitesten auseinander. Myelinschollen mit und 
ohne Faserspuren trifft man am haufigsten auf der Basalflache, es folgt 
dann in grosserem und geringerem Abstande die Medianflache, w&hrend 
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Tabelle 




Gan/.c 
Hreitc 
aof der 
Windunjra- 
hohe 

r. 1. 

G 

r. 

a n z e 

I 

1. 

H r e i 

1 r - 

t e 8 

II 

; 1 . 

e i t 1 i c h 

durchschnittl. 
r. | 1. 

Ganae Freite 
im 

Windun^thal 

r. ; 1. 

Breite 

der M&rkleiste 
vor der 
Projecttons- 
AusatrahJanir 

r. | 1. 

Basalfi&chr 

5.5 *2 1 5,4!) 

3.2 

1 

1 

4,44 

4,57 

3,32 

3,33 

3,02 

3,01 

3,4 

3,35 

Medianflaclu* 

5,40 | 5,44 

4.1S 

j :).< >4 

4,41 

4,27 

3,30 

3,15 

3,00 

4,07 

3,33 

3,43 

Convexitiit 

5.5S 5,5b 

4.20 

i 3,09 

4,40 

4,29 

1 

3,30 

3,19 

3,08 

4,05 

3,39 

3,48 

4 ) 

Stirngegend 

5,7S 5,06 j 

4,27 

4.14 

4,40 

1 

4,45 

3,37 

3,25 

3,0 

4,08 

3,47 

3,4 

:aJ 

CentralgogemI 

5,2 5,1 S' 

4,00 

4.40 

4.2S 

4,50 

3,17 

3,46 

3,04 

4.33 

3,58 

4,03 

H 

Opemilum-Insel 

5,9 5,s2 

4.54 

4.05 , 

4,75 

4,27 ! 

3,05 

3,10 

3,37 

3.17 

3.72 

3,62 

© < 
> 

Schlafengegeud 

5,07 5.97 

4.42 

2,97 

4,51 

4.19 

3,42 ' 

3.08 

3,32 | 

*2,96 

3,2 

3,23 

C 

O 

Schoitelgegeml 

5,04 5,25 

4.47 

2.S4 

4.58 

3,03 1 

3,48 

2.94 

2.94 

2.69 

3,29 

3,16 

O 

H interlmupts- 

5,42 5.47 

2,99 

! 

4.18 

4,39 j 

3,09 

3,28 | 

2,83 

3,09 

3,09 

3.45 
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Zahl der 

leer 

Srhollen ohne 

Hchollen mit 

Faserupnren 


Bo/.irkt* 


Faserspuren 

Faxerspuren 

allein 


r. 1 1. 

r | 1. 

«*- 


r. 

1. 

r - 

1. 

StirngegtMid 

10 17 

87,5 ' 82.2 




_ 

12,5 

5.8 

Centralgegend 

10 10 

2< i.O ' — 

_ 

— 

— 

— 

20,0 

20,0 

Operculum-Insel 

4 4 

I0‘».0 lQn.O 


— 

_ 

-- 

— 

— 

Schl&fengegend 

4 1 7 

75,»1 | 100,0 

25,0 


— 

— 

— 

— 

Scheitelgegend 

s ' s 

100,0 87,5 




— 

— 

12.5 

Rinterhauptspegend 

8 11 

50.0 1 27.2 

— 

— 

— 

— 

— 

36,3 

Ganze Oonvexitat. 

50 57 

70,0 fil,4 

2,0 

— 

— 

— 

8.0 

14,0 

Median Hiiche 

30 ' 

40,0 | 56,0 

10.0 

10,0 

3,3 

— 

13,3 

3.3 

Basalflache 

20 , 19 

70,0 30,0 

5.0 

25,0 

1 

10,0 

15,0 

— 

Durchsclmitt 

1 


i 






beider BasalfiacI.en 

39 

50.0 

15.0 

5,0 

7,5 

Durchschnitt 









Oei d v r M edi antiirhe 

60 

51,6 

in.O 

1,0 

8,3 

Durchsclinitt 









beider Convexitaten 

107 

05,7 

1.0 

- 

- 

11,0 

Gesamtdurehschn itt 

2o6 

55.S 

8.6 

2,2 

8,0 
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IX. 


Zahl der 
Projections* 
bfindei 

in mm 

r. 1 1. 

Zonale Schicht 

r. | 1. 

Zellarme 

Schicht 

r. . 1. 

II. nn 
Meyne 
Sch 

r - 1 

d ill. 

rt’ncbe 

Icht 

•• i 

Baillarger 

reap. 

Gennari 

r. 1. 

Aeussere 

Associations- 

schicht 

r. | 1. 

Zonal* 

i 

Windu 

r. 

»r Kell 

m 

ngsthal 

! 17,17 

17,25 

0,233 

0,264 

0,5 

0,517 

3.21 

2,99 

0,55 

0,533 

2,4 

2.45 

_, 

_ 

19,07 

18,76 

0,25:1 

0,269 

0,513 

0,483 

3,05 

2,92 

0,546 

0,516 

2,4 

2,51 


— 

| 18,51 

18,45 

0,2') 

0,238 

0,509 

0,507 

3,13 

3,13 

0,515 

0,518 

2.46 

2,43 

1,425 

2,95 

17,29 

18,88 


0,2 

0.503 

0,488 

1 

t 3,27 

• 

3,18 


0,45 

2,5 

2,48 

_ 

2.95 

20,7 

20,55 

0.2') 

0.282 

0,5 

0,525 

2,94 

2,71 

0,531 

0,556 

2,29 

2.46 

— 

— 

19,5 

16,5 

_ 


0,55 

0.525 

3,25 

j 3,47 

— 

— 

2,65 

2,35 

— 

— 

16,62 

16,85 

— 

, — 

0,537 

0,542 

3,17 

3,47 

j 


2,5 

2,5 

— 

— 

1 18.87 j 

18,31 

— 1 

— 

0,487 

0,475 

3.22 

2,87 



2,42 

2.38 

1,45 

— 

18,11 1 

1 

19.59 

0.25 

i 

0,233 

0.478 

0,486 

2.93 

3,06 

0,5 

0,55 

2,39 

2,41 

1,4 

2,95 


X. 


^ zarte 

Schichtnng 

zarte 

Schi- htnng mit 
elnirelagerten 
kraftigeren 
Kasern 

Unverraitteitcr 
Ucbergang der 
zarien Schichtg. 
in zarte Kasern 
der II. Schicht 

Schragfaaern 

Lichtung 

starkere 

Spureu 

varicos 

entartete 

Kasern 

’ r. 

L 

r 

1. 

r. 

i. 

r. 

1- 

r - 

*• 

r. 

1- 

r. 

•• 

I 

11,6 



_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 


_ 



1 20,0 

20,0 

— 

40.0 

60,0 

40,0 


— 


— 

= 


: 

40.0 

20 ,a 

1 

1 _ 

18,1 

. 

37,5 

18.1 

12.5 


12,5 

— 

— 

— 


- 

12,5 

— 

4,0 

10,4 

14,0 

14,0 

10.0 

— 

2,0 

— 

— 

— 

— 

— 

10,0 

3,5 

20.0 

13,3 

6.6 

13,3 

— 

6,6 

3.3 

6.0 

— 

— 

— 

— 

— 

3,3 

5.0 

i 

25,0 

— 

— 



— 

— 

— 

— 


— 


— 

1 

15,0 

1 

- 

- 


- 

- 

- 

- 

- 

1 

1 

- 

- 


J 16,6 

9,9 

1 a 

1 

1.3 

4.9 

- 

- 

i 

- 

1,6 

7 

o 

1** 

14,0 

5,0 

1,0 


— 

- 

— 

6,7 

1 12,9 

7,9 

2,7 

1,9 


- 

- 

- 

- 
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die Convexitat bei beiden Combinationen kaum in Betracht kommt. Die 
Faserspuren allein sind anf alle drei Flachen ziemlich gleichmassig verteilt, 
nur die Convexitat beansprucht einen nicht sehr betrachtlichen Ueberschuss. 

Andereraeits bieten bei der zarten Schichtung Basal- und Median- 
fiache fast gleiche Zahlen, wahrend die Convexitat um die Halite zuriick- 
bleibt. Eingelagerte, kraftigere Fasern linden sich ziemlich reichlich auj 
der Convexitat, schon weniger auf der Medianflache. Auch bei den drei 
letzten Gruppen ist die Basalflache nicht mehr beteiligt, auch die beiden 
anderen Flachen zeigen hier nur ziemlich unbetrachtliche Procentanteile 

II.— 111. Meynert’sche Schicht. 

Tabelle XI. (s. S. 201 ) 

Auch hier fallt der Riesenanteil mit 77,6 pCt. den leeren Bezirken zu, 
es folgen die wenigen Spuren mit 6,5 pCt., dann die zarte Schichtung mit 
eingelagerten dickeren Fasern mit 7,5 pCt., hierauf die zarte Schichtung 
mit 4,2 pCt., aodann starkere Spuren mit 3,7 pCt., schliesslich Schichtung 
reicher, dichter mit 2,9 pCt. Die leeren Beziike aind ziemlich gleich¬ 
massig auf die drei Flachen verteilt, nur die Basalflache ragt etwas liber 
die beiden anderen hinaus. Wenige Spuren finde ich am hautigsten auf 
der Medianflache. es folgt die Basalflache und zuletzt die Convexitat. Bei 
den starkeren Spuren bleibt die Convexitat gleichfalls betrUchthch zurlick, 
wShrend s ch die Procentanteile der beiden anderen Flachen ziemlich 
ahneln Die zarte Schichtung ist hingegen bei der Convexitat bedeutend, 
bei der Basalflache gering, bei der Medianflache fehlt sie ganz. Anderer- 
seits ist reichere und dichtere zarte Schichtung gerade auf der Median¬ 
flache gut vertreten, bei der Schichtung mit eingelagerten dicken Kasern 
geben die Basal- und Medianfl&chen keine nennenswerten Unterschiede, 
doch tritt die Convexitat bemerklich in den Vordergrund. 

Baillarger'scher resp. Gennari’scher Streifen. 

Tabelle XII. (s. S. 202—203.) 

Die leeren Bezirke stehen mit 59,6 pCt. in erster Reihe, es folgen die 
einfachen Spuren des Streifens mit 16,9, dann der einfach ausgebildet© 
^Baillarger mit 11,9, der einfache Gennari mit 8,2. die iibrigen flint Forma- 
tionen nehmen nur ganz geringe Procentanteila fiir sich in Anspnich. 
Leer© Bezirke treffen wir auf Basalflache und Convexitat in ziemlich gleicher 
Anzahl, nur die Medianflache bleibt etwas hinter diesen Werten zurlick. 
Die einfachen Spuren des Baillarger sind auf Basal* und Medianfl&che fast 
gleich hautig, die Convexitat bleibt zuriick, andererseits linden wir den 
einfach ausgebildeten Baillarger auf Convexitat und Medianflache fast gleich 
h&ufig, wahrend hier die Basalflache zurtickbleibt. Drwi Gruppen: ein- 
gelagerte dicker© Fasern, Baillarger mit Schleier und Lichtung des Streilens 
linden sich nur auf der Convexitat, varicose Fasern ausserdem noch auf 
der Basalflkche. Den einfachen Gennari linden wir am h&uiigsten auf d#r 
Medianflache, um die Halfte w^eniger auf der Basalflache und am seltensten 
auf der Convexitat. In den Gennari eingelagerte dickere Fasern linden sich 
in geringerer Anzahl auf den drei Flkchen, am seltensten wieder auf der 
Convexit&t. 

Aeussere Meynert’sche Associationsschicht. 

Tabelle XIII. (s. S. 203 -204.) 

Im Gesamtdurchsclinitt steht diesmal die zarte Ausbildung der Schicht 
mit 43,3pCt. obenan, es folgt die rudimentare Schichtung mit 19,8 und die 
Faserspuren mit 19,3, dann Schicht zart, aber sch< n breiter und dichter 
mit 17,9, sodann die Einlagerung von dickeren Fasern mit 15,8, lerner die 
varicdsen Fasern 7,4, jetzt erst folgt die Schicht faserleer mit 2,8, sodann 
Schicht im ganzen derb 2,0, unvermittelter Oebergang der Schicht ins 
oberflachliche Mark 1,7, Lichtung der Schicht 1,7, sklerotische Inseln 0,5. 

Die faserleeren Bezirke sind ziemlich gleichmassig auf die drei Fl&chen 
verteilt. Faserspuren linden sich reichlich auf der Basal-, betrachtlich 
weniger auf der Medianflache. Rudimentare Schichtung findet sich haufig 


Digitized by LjOOQle 



Spuren mit I 8chicht mit 


*r Dementia paralytica. 


« 

H 


N M g 
a i * 
— 2 « 


X3 £ 
- « 


|| _J 


O c 

, 2 »- 
dCgO - 

— be, S ao 1 
<d m q a 

■ss fc 


£ a - 
o £ 


J_sJ_ 

I I I 


GO I s - n 

TrT ^ oT 
| | ci go’ co' 


l i i i l i l 


I s' I I 1 I 


O. co 
cT cl 


M l i i 


i i l i i i i 


o 

o’ 


— O CO 

00 t> CO 


I I I I 


o 

lO 


I I I II 
i § I I I 1 


Cl 

o 


cq 

<d 


O CO 
CO CD 


o <q 

8 8 


t 00 P ® 

■f *■ O GO 
*o ^ CO l- 


.o 

co* 

C5 


O O' o- ».o 


o 

o’ 


lO -* — 


nO ; 05 

o’ ci ci 


I I 


— CO lO 

iO —' -t co’ 


Cl CO 0*0 

~ ' CO* co’ 

*o 


o o 

—* .o’ 

X t- 


o o 

.•o co o 


© 

o fl 
T3 S ^ 
c bo c 
© © 5 

bo bJO ^ 

be £ g 

G -*j G 
.h ci “ 


03 

G 

© 

be 

© 

be 

a 

a> 


03 

c ^ 
be 2 

II 

*3 ** 

B 4 G 
o o 


a 

© 

JG 


OS 

PQ 


03 
G 
© 
bC 
© 

*p te q 


o 

:cC 

qp 

G 

.5 

'S 

© 

2 


© 


x C 


^ o 
O ca 


© 

jG 


a o 


see 

qG 

G 

.5 

^5 

© 

3 


.t; © 
-g 

cn 


+2 © 
.-B T3 
G © 

CO 

jG 
© 
u 
3 

Q 


G 

© 


* 

© 

> 

G 

O 

O 


© 

03 


3 

Q 


201 


Digitized by LjOOQle 


Gesammtdurchschnitt I ‘206 I 77,6 






202 Kiis, Zur pathologischen Anatomic 

Tabelle 










B a 

i 1 1 a r g e r 


Zahl der 

! 

1 


1 



1 

1 


Bezirko 

leer 

j einfache Spur 

doppelte Spur 

oinfacher 

doppelter J 


r. 

1 l. 

r. 1 

i r 1 

1. 

r. 1. | 

r. 

1 '• 

r. 

L 

Stirngegend 

Id 

17 

' 81.2 76.4 

1 

18,7 ! 

11,6 

_ j _ ; 

_ 

^ 11.6 

— 

— ; 

Centra Igegend 

10 

10 

r 2o,0 — 

2o,o 

20,0 

- ' - ! 

60,0 

| 40.0 

— 

— 

Operculum-Insel 

4 

4 

100 ,o iuo,0 

■ ~ 

- 

- — ' 

— | 

— 

— 

— 

SchlRfengegend 

4 

7 

! ioo,o 100,0 

i ~ 

— 

j 


- 

— 

— 

Scheitelgegend 

« i 

8 

H'0.0 75.0 

i 

i 

12.5 

, _ 1 

— 

12,5 

— 

— 

Hinterhauptsgegend 

8 

11 

37,5 36,3 

25,n 

9,0 

- — 1 

12.5 1 

18,1 

— 

— 

Ganze Con vex i tat 

5o 

57 

6S,i» 59.6 

14.0 

10.4 

__ — 

11,0 

15.8 

— 

— 

Medianfliiche 

30 

30 

1 .vs,:i 53.3 

1 16.6 

20.0 

1 

16,6 

10,0 

— 

— 

Basalfliiche 

20 

19 

60.0 03.2 

25.0 

i>.7; 

— 1 — 1 

lo.O 

5,2 

- 

— 

Durchschnitt beider 
Basalflitrhen 

39 

61,6 

20,3 



7 

,6 

_ 


Durchschnitt beider 
Medianflachon 

60 

53.3 1 

1 S.3 



13.3 


- I 

Durchschnitt beider 
Convexitiiten 

107 

63, s 

j 7 | 

12,2 

i 

_ 

14.9 

_ 

1 

Gesarnt durchschnitt 

206 

59.6 1 

i 

16,9 

i 

- 

11.0 1 

- 

- 


Tabelle 



Zahl der 

Bezirko 

r. 1 

i 

leer 

r 1 

Spur 

n o ii Ka>ern 

r. ] 1. 

1 

rudinient;ire 

Schiclit 

r ] 1. 

| larte 8 

'• 1 

cbicht 

| 1. 


Stirngegend 

16 

i 

17 

- 1 11.6 

_ 

• _ 

37.4 

17.6 

62,5 

58,0 

Centra Igegend 

10 i 

10 ■ 

— — 

— 

| 

— 

— ' 

o 

© 

** 

30,0 

Operculum Insel 

4 | 

4 

— 

- 

- 

100,0 

50,0 

— 

50,0 

Schliif'engegend 


7 

— — 


1 

1 ~ 

25,o 

71.4 

75,0 

14,3 

Scheitelgegend 

s 

8 

i 

l 

— 

] 

i _ 

37,5 

37,5 

62,5 

62,5 

Hinterhauptsgegend 

& i 

11 

i 

12.5 — 

- 

— 

37,5 

27,2 

12,5 

27,2 

Ganze Convexitiit 

50 

57 

2,0 3,5 

--- 

— 

34.0 

28,0 

46,0 

42,1 

Medianfliiche 

30 

30 

3,3 3,3 

10,0 

16.6 

| 0.6 , 

10,0 

50,0 

50.0 


Basalfliiche 

20 

19 

- 1- 5,2 ‘ 

1 

45.0 

26.3 

| 5,< i | 

i 

15,7 

35,0 

i 

36,8 



Durchschnitt 


beider Basalflachen 

39 

26 ( 

35,6 

1 1 °,3 

35,9 

Durchschnitt 

beider Medianfliichen 

6o : 

3.8 . 

13,3 

1 i 

8.3 | 

50,0 

Durchschnitt 
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auf der Convexitiit, mit ziemlich ithnlichen Procents&tzen auf den beiden 
Anderen Flachen. Die zarte Ausbildung der Schicht triftt man am hanfigsten 
auf der Medianflache, es folgt die Convexitat und schliesslich die Basal¬ 
flache. Das gleiche Verbalt'nis linden wir bei der breiteren dichteren 
Schichtung. nur dass bier Medianflache und Convexitat naher aneinander 
rticken. Eingelagerta dickere Fasern treffen wir am meisten auf der 
Convexitat, weniger auf der Median-, am wenigsten auf der Basalflache. 
Bei der Lichtung der Schicht sind die drei FJachen nur in geringem Masse 
beteiligt. auch bei der ganzen Schicht derb finden wir nur Medianfliiche 
und Convexitiit, der unvennittelte Uebergang der Schicht ins oberfliichliche 
Marklager fand sich nur auf der Convexitat, sklerotische Inseln nur auf 
der Medianflache, varicdse Fasern traf ich am hiiufigsten auf der Convexitiit, 
weniger auf der Basal-, am wenigsten auf der Medianflache. 

Schicht der Meynert’schen U-fasern. 

Tabeile XIV. (s. S. 204.) 

Die Schicht liess sich in ihrer ansgebildeten Form nacliweisen bei 
72,3 pCt., dagegen war die Schicht bei 09,3 pCr. gelichtet, bei 11,2 war sie 
durchweg dcrb angelegt, bei 9,7 war die Schicht als solche nicht nachzu- 
weisen, bei 9.1 fanden sich varicose Fasern, bei 8,2 Myelinschollen, bei 
3,7 war die Schichtung nur in Spuren nachzuweisen, die Ubrigen drei 
Gruppen nehmen fur sich nur game minimale Procentanteile in Anspruch. 
Die Schicht war als solche nicht nachzuweisen, am liiiufigsten auf der 
Basalflache, uahrend die anderen Fliichen geringere ziemlich gleiche Procent¬ 
anteile aufweisen. Myelinschollen fanden sich in stiirkerer Weise auf der 
Convexitat. in geringej-er auf der Basalflache. Spuren von Schichtung 
treffen wir nur auf der Basal- und Medianflache, rudiment&re Schichtung, 
Einlagenmg von dickeren Fasern und Schicht mit Schleier auf der Basal¬ 
flache allein Bei der der Norm iihnlich ansgebildeten Schicht steht die 
Convexitiit obenan. die anderen Fliiclren folgen mit gleichen Procentsatzen, 
auch die gelichtete Schicht linden wir auf der Convexitat am hanfigsten, 
weniger auf der Median-, am wenigsten auf der Basalflache. Die Schicht 
im ganzen Derb finde ich nur auf Medianflache haufiger, auf der Convexitat 
seltener. Varicose Fasern linden sich auf den drei Fliichen, am meisten 
auf der Convexitat. wahrend sich die beiden anderen Fliichen so ziemlich 
das Gleichgewicht halten. 

(Fortsetzung folgt ) 


Ueber Yorstellungszerfall, 

Von 

Dr. OTTO GROSS, 

Arzt an der Klinik fflr Nervon- und Geislonkranke in Graz. 


I. 

„Stricker ist den Vorgangen in unserm Sprachapparat 
wahrend des verbalen Denkens nachgegangen und hat gefunden, 
dass wir jedesmal, wenn wir uns einen Buchstaben, eine Silbe, 
ein Wort oder ©inen Satz vorstellen, ein bestimmtes Geftihl in 
den Teilen des Sprachapparates haben, welche bei wirklieher 
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Aussprache des Buchstabens, der Silbe, des Wortes oder des 
Satzes in Bewegung versetzt wiirden. Er betrachtet dies© 
Empfindungen als leichte, motorische Impulse, welche jedesmal, 
wenn irgend eine Sprachvorstellung in unserm Bewusstsein auf- 
taucht, in centrifugaler Rich'.ung in den Sprachapparat entsendet 
werden . . . Das Bewusstsein associiert aber in gewohnter Weise 
jede Bewegungsempfindung im Sprachapparat mit der dazu ge- 
horigen, durch den Acusticus erworbenen Gehorsvorstellung 
und gelangt so zu einer Wortvorstellung." (Cramer, „Die 
Hallucinationen im Muskelsinn".) 

Aus diesen fundamentalen Satzen geht hervor, was wir 
uns unter einer Wortvorstellung zu denken haben. Sie lehren 
uns die Synthese der einzelnen Wortvorstellungen, mit denen 
wir beim verbalen Denken manipulieren, aus Teilvorstellungen 
und zwar — ausschliesslich oder wenigstens in erster Linie — 
aus Klangbildern einerseits und „Muskelsinnsempfindungen u 
andererseits. Wir konnen aus dieser Kenntnis weiter folgern, 
dass gerade diese synthetische Zusaramensetzung aus heterogenen 
d. h. verschiedenen Empfindungsspharen angehorigen Teil-Vor- 
stellungen ein wichtiges Merkmal bildet, durch das wir gedachte 
d. h. associativ entstandene Wortvorstellungen von den, auf 
direkter (ausserer) Reizung einheitlicher sensorischer Felder be- 
ruhenden und daher einfachen Wahrnehmungen unterscheiden. 

Yersuchen wir nun zu erschliessen, welche pathologischen 
Folgen eine Storung in der Synthese der Wortvorstellungen 
zur Folge haben konnte, so sehen wir uns genotigt, auf dem 
von Wernicke geschaffenen Begriff der Sejunction aufzubauen, 
und wir werden dann zur Erkenntnis gelangen, dass eine Locke- 
rung der zur Synthese von Wortvorstellungen notigen, fixen 
Association zwischen Klangbildern einerseits und Sprechbildern 
andererseits eine Desorientierung des Individuums fiber die Ent- 
stehung seiner Wortvorstellungen resp. eine Yeranderung in deren 
associativer Weiterverwertung herbeifuhren muss. 

1st die associative Yerbindung zwischen Wortklangbildern 
und Sprechbildern durch „Leitungswiderstande* resp. durch er- 
liohte und ungleichmassige Erschopfbarkeit der einzelnen ner- 
vosen Element© erschwert, und resultiert daraus ein Zerfall der 
Wortvorstellimg in ihre Komponenten, so kann und muss sich 
unter Umstanden der Fall ereignen, dass die eine der notigen 
Teilvorstellungen allein im Bewusstsein bleibt. Hat sich aber 
ein Wortklangbild von der dazu gehorigen Sprachbewegungs- 
vorstellung gelost, tritt es als reines Klangbild im Bewusstsein 
auf, so muss es subjektiv wesentlich anders empfunden und 
associativ anders weiter verwendet werden, als die normal© zu- 
sainmengesetzte Wortvorstellung, und es nahern sich seine Eigen- 
sehaften denen der Wahrnehmung, die ja — im Gegensatz zur 
associativ erregten Wortvorstellung — von vornherein mit keiner 
Sprachbewegungsvorstellung verkntipft sein kann. 
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Das Schema soli uns die verschiedenarfcige associative Irra- 
diations-Sph&re symbolisieren, welche die Teilkomponenten einer 
Vorstellung bei deren sejunctivem Zerfall erhalten. 

S und M sind die (Haupt-) Komponenten einer Yorstellung 
V : S + M = V. Die Irradiationssphare von V wird uns durch 
die Ellipse Y 1 dargestellt, die Irridiationssph&re von S und M 
durch die Kreise Sj und M,. Y x ist nun etwas absolut anderes, 
als S j -|- M,, und die Irridiationssphare der isolierten Kompo- 
nente S' schliesst vom Augenblick an, wo die associative Er- 
regung nur melir von S allein aus wirkt, ein neues Feld in sich, 
das uns durch das Kreissegment cr versinnbildlicht wird. 

Es moge nun die akustische Komponente der Wortvor- 
stellungen mit S und die durch Sprachbewegungsvorstellungen 
gebildete mit M bezeichnet werden. 

Die isolierte Erregung der akustischen Komponente S einer 
Wort vorstellung geschieht normaler Weise wohl nur durch einen 
ausseren Reiz. Nur auf einen ausseren Reiz hin erfolgt also 
auch das Anklingen der associativen Irradiationssphare Si resp. 
des nur der isolierten akustischen Komponente als solchen zu- 
kommenden Segmentes cr. Ohne aussern Reiz kann aber eine 
Isolierung der Komponente S nur durch eine Sejunction, eine 
Unterbrechung der festen associativen Verbindung S M zustande 
kommen. Das Segment <j wird also bei einer Sejum tion zwisehen 
S und M, gerade so wie bei einer Erregung von S durch aussern 
Reiz, zur Mitfunction veranlasst werden — und zwar nur in 
diesera Fall. 

Wir sehen also, dass die sejunktiv bedingte Isolierung der 
akustischen Komponente einer (Wort-) Vorstellung die Mit- 
funktion eines Gebietes zur Folge hat, welches sonst nur bei 
Wahrnehmungen mitergriffen wird, und wir diirfen daraus wohl 
folgern, dass diese isolierte akustische Vorstellung mit einer 
durch ausseren Reiz bedingten Wahrnehmung eine grosse Aehn- 
lichkeit gewinnen muss. Denn in der Funktion jener Gebiete, 
welche normalerweise nur bei Wahrnehmungen mitergriffen 
werden, liegt doch ein specifisches Unterscheidungsmerkmal der 
Wahrnehmung; in ihr muss jenes undefinierbare Etwas enthalten 
sein, das wir als „sinnliche Lebendigkeit M bezeichnen. 
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Wir konnen uns also in diesem Sinne vorstellen, dass 
u. a. Wortvorstellungen durcli sejunktiven Zerfall und die da- 
durch veranderten Bedingungen fur die associative Irradiation 
dem Charakter von Wahrnehmungen sick nHhern konnen, und 
unter gunstigen Bedingungen werden die so entstandenen psycki- 
schen Gebilde aucli wirklick subjektiv als Wahrnehmungen 
im])onieren. 

Ick glaube, dass dies die Entstekungsart wenigstens einer 
grossen Zakl von Pkonemen versinnbildet. 

In der Irradiation auf „specifische Sinneswahrnehmung3- 
zellen“ kat man mit Grund die letzte Ursacke fur das Zustande- 
koramen der Hallucinationen gesuckt: ick kalte es aber fur not- 
wendig, wenigstens bei den Pkonemen darauf kinzuweisen, dass 
eine solclie Irradiation mit ikren Folgen nur beim Wegfall der 
normalerweise unzertrennlick angegliederten Sprachbewegungs- 
vorstellungen statt liaben kann, welclf letztere sonst der AVort- 
vorstellung das untrugliche Merkmal der Subjektivit&t aufdrticken 
wiirden. 

Ick mochte beifiigen, dass u. a. durcli denselben sejunktiven 
Yorgang auck die aus Spraekbewegungsvorstellungen gebildete 
Komponente der gewoknlichen Wortvorstellung zu isolierter 
Stellung gelangen und eine Aenderung ikrer associativen AVeiter- 
verwertung kerbeiftiliren kann. Das Irradiationsgebiet der „myo- 
psychischen“ Komponente muss sick durcli deren Isolierung in 
aknlicker AVeise verand(*rn, wie wir es friiker fiir die akustisclie 
ausgeflilirt liaben, und es ersckeint nicht unmoglick, dass auf 
diese AVeise eine Irradiation auf die „motoriseken Projektions- 
felder M zustande kommt und zu psychomotorischem Aussprechen 
der AVorte flihrt. Jedenfalls kommt dieses Abkiessen auf 
motoriscke Projektionsf elder bei Isolierung einer Sprach- 
bewegungsvorstellung leichter zustande, als wenn dieselbe als 
Komponente einer AVortvorstellung angegliedert ist, deren ander- 
weitige associative AVeiterverwertung durcli die specifiscke 
Fiigung der Associationskette gegeben wird, in der sie ein- 
gereikt ersckeint. 

A"on den Psyekosen, bei denen mir die oben erwaknte Ent- 
stekungsweise der Phoneme wahrsckeinlicli erseheint, diirften 
jene akuten Zustande der Erklarung am wenigsten Sckwierig- 
keiten bieten, welche mit ausgedelmten allgemeinen Sejunktions- 
A’orgjingen einiiergehen. 

Yielleieht diirfen wir aber aucli versuchen, Hallucinationen 
bei chronisch-paranoischen ZustHnden auf iilinlicke AVeise zu 
betrackten. Wernicke zeigt uns, dass die Hallucinationen bei 
chronisch A^erriickten oft nichts anderes sind, als der in Phoneme 
gefasste Komentar zu den uberwertigen Ideen. In vielen Fallen 
sind es also gerade die fiir den Kranken mit besonderem Affekt 
verbundenen Gedanken, welche fiir ihn den Charakter von 
Pkonemen annehmen. Der mit besonderen Vorstellungen ver- 
kniipfte Afifekt konnte nun moglickerweise ganz gut die Ur- 
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sache des supponierten, zu Hallucinationen fiihrenden Vorstellungs- 
zerfalle8 sein. Analogs dafiir bietet uns die normal© Psyche: 
dass Momente des Affektes an sich mit sejunktiven Vorg&ngen 
verkniipft sein diirften, lasst uns die Amnesie nach schweren 
Affekten als wahrscheinlich erscheinen. Wir wissen anderseits 
von besonders effektvoll gefarbten Vorstellungen, Vorstellungen, 
welche „die Phantasie erregen*. dass sie bei einigermassen dis- 
ponierten „phantasievollen“ Individuen sehr leicht „plastische 
Anschaulichkeit erlangen 44 , d. h., dass ihre specifisch sensorischen 
Komponenten aus dem, den gewbhnlichen Gedanken bildenden 
Komplex von Teilvorstellungen sich loslosen und sich dem 
Wesen von Wahrnehmungsvorstellungen nahern. Eine patho- 
logische Steigerung ahnlicher Vorgange kann moglicherweise 
bei sehr vielen Paranoikern auf dem Weg des Zerfalles von 
Wortvorstellungen Phoneme erzeugen. 

Am meisten charakteristisch fur durch Vorstellungszerfall 
entstehendes Hallueinieren erscheint mir das von Cramer unter- 
suchte Moment des „Gedankenlautwerdens M Besonders das 
Nachsprechenhoren wahrend des Lesens scheint mir — ein 
Gegensatz zu Cramer’s Deutung — kaum eine andere Erklarung 
zuzulassen, als durch ein Auseinanderrucken der normalerweise 
zusammen functionierenden Componenten der Wortvorstellungen 
und zwar so, dass das akustische Klangbild versp&tet und 
isoliert im Bewusstsein zuriickbleibt. Cramer’s Erklarung be- 
friedigt mich deshalb nicht, weil ich mir denke, dass eine ver- 
starkte Innervation der zwingend auf das eigene Ich hinweisenden 
Bewegungsvorstellungen die Projection einer Sensation nach 
aussen, resp ihre Umdeutung als Sinneswahrnehmung unmoglich 
machen muss. Noch beweisender als das Nachsprechenhoren 
wurde mir die als „ Reflexhallucination 44 bekannte Erscheinung, 
z. B. folgende Beobachtung. Ein Kranker, von ahnlichem Typus 
wie Cramer's Falle, versicherte auf Befragen mit grosser Be- 
stimmtheit, dass er sehr haufig beim plotzlichen Anblick eines 
Gegenstandes dessen Namen von den Stiinmen zugerufen bekomme. 

Bemerken mochte ich noch, dass Cramer bei seinen Fallen 
fast iiberall, wo es sich um clironische Psychos© handelte, von 
baldigem Ausgang in Demenz berichtet. Stellen wir eine 
Psychose mit Gedankenlautwerden einer regularen, mit Hallu¬ 
cinationen verkniipften Paranoia gegeniiber, so sehen wir den 
Vorstellungszerfall liier auf ein circumscriptes, mit iiberwertigen, 
also besonders affectvollen Vorstellungen zusammenhangendes 
Gebiet beschrankt; dort aber — z. B. in einem Fall, wo jedes 
mal beim Lesen Nachsprechen halluciniert wird — haben wir es 
mit einem, iiber den grftssten Teil der Gedankenthatigkeit aus- 
gebreiteten Sejunctionsvorgang zu thun und es ist begreiflich, 
dass dieser Process bei langer Dauer das ganze Begriffskapital 
gleichm&ssig afficieren muss, dass er nicht nur zu einer F&lschung 
des „Bewusstseinsinhalts u , sondern vielmehr noch zu einer 
Lockerung der „Bewusstseinsthatigkeit M fiihren muss. 

Monataschrift fur P»yctaiatrie und Neurologie. Bd. XI, Heft 8. 14 
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II. 

Ich mbchte nun noch zuriickgreifen auf ein Moment, das 
ich friiher nur gestreift liabe, als ich von „verschiedener Er- 
sch5pfbarkeit“ der nervosen Elemente sprach. Ich glaube, dass 
dieses Moment neben den „vermehrten Leitungswiderst&nden* 
als sejunctionsbildender Factor in Rechnung gezogen werden 
sollte. Wenn die gemeinsame Function einer bestimmten 
Gruppe nervoser Elemente das Bestehen ernes bestimmten „Be- 
griffes" im Bewusstsein bedingt, und wenn nun unter patho- 
logischen Bedingungen die Fahigkeit dieser Elemente zum Fest- 
halten der functionellen Erregung in verschieden hohem Ma^se 
beeintrachtigt erscheint, so resultiert daraus, dass in feinem ge- 
wissen Moment ein Teilfactor des Begriffes allein im Bewusst¬ 
sein zuriickbleibt; und so kann u. a. auch auf diese Weise ein 
Begriffszerfall im oben durchgefiihrten Sinn resultieren, ohne 
dass wir dann jedesmal das zeitliche Auseinanderriicken der Be- 
griffscomponenten durch erschwerte und verlangsamte Leitung 
allein erklaren miissten. 

Ich mochte hier auf einen Umstand zuriickgreifen, auf den 
ich seinerzeit („zur Frage der socialen Hemmungen u , Archiv fur 
Kriminalanthropologie und Kriminalistik) hingewiesen habe. Ich 
glaube damals dargethan zu haben, dass die Function eines 
psychischen Leistungen dienenden Rindenfeldes (ich sprach der 
Kiirze halber von „Bewusstseinselementen a ) noch nicht erschopft 
ist, wenn die seiner Erregung eorrespondierende Vorstellung aus 
der „Bewusstseinsenge w ausgetreten ist, sondern dass es noch 
langere Zeit in einem subjectiv nicht mehr wahrnehmbaren 
i. e. „unterbewussten tt oder besser „unbewussten M Thatigkeits- 
zustand verharrt, der fur die weitere Richtungnahme der asso- 
ciativen Angliederung von Bedeutung ist. 

Dieses Moment erscheint mir unerl&sslich fur das Zustande- 
kommen des geordneten Gedankenganges. Die Festigkeit associa- 
tiver Verbindungen und die functionell erworbene Abstufung 
in der Leistungsfahigkeit resp. Erregbarkeit gewisser Bahnen 
ist allerdings eine unerl&ssliche Grundbedingung uud zwar einer- 
seits fur die „normale Ueberwertigkeit M (Wernicke) gewisser 
Vorstellungsgruppen, anderseits aber fiir die Geschlossenheit des 
Gedachtnismaterials und iiberhaupt der einzelnen Begriffe, mit 
denen unsere Denkarbeit manipuliert/ Aber daneben miissen 
wir noch andere Momente heranziehen zur Erklftrung des ge- 
schlossenen Gedankenganges bei der Neuerwerbung associativer 
Yerbindungen, der combinatorischen Denkarbeit. Hier konnen 
keine praformierten Yerbindungen dafiir ausschlaggebend sein, 
was als „Haupt w - und was als „Nebenassociation“ iungiert, denn 
dies variiert je nach der Art der Yorstellung, von der aus der 
Gedankengang seinen Ausgang genommen hat. Etwas verein- 
facht aber erscheint die Sache, wenn wir annehmen, die der 
Ausgangsvorstellung zugehorigen nervbsen Elemente verursachten 
durch ihre Nachfunction, dass die sp&teren Glieder der ablaufen- 


Digitized by LjOOQle 



Gross, Veber Vorstellungszerfall. 


211 


den Vorstellungskette nicht nur direkt von den vorhergehenden 
Zwischengliedern, sondern auch noch indirekt von der (bereits 
aus der „Bewusstseinsenge tt ausgetretenen) Ausgangsvorstellung 
aus associativ beeinflusst werden und daher immer in einem 
gewissen Abhangigkeitsverh&ltnis zur Ausgangsvorstellung stehe. 1 ) 

Setzen wir nun eine Alteration in der angenommenen Be- 
fahigung der nervftsen Elemente zur obenerwahnten „Nach- 
f unction 44 , so konnen wir uns theoretisch verschiedene Erschei- 
nungsformen functioneller StSrungen darau9 construieren. 

1. Zeigen die nervosen Elemente abnorme Erschopf barkeit, 
d. h. vermogen sie die functionelle Erregung nur abnorm kurze 
Zeit hin durch festzuhalten, und wird dadurch die Nachfunction 
in ihrer Dauer reduciert, so wird dadurch die Fahigkeit leiden, 
die spateren Glieder einer Vorstellungsreihe in der entsprechen- 
den Abh&ngigkeit von der Ausgangsvorstellung zu erhalten. Es 
resultiert daraus ein aberrierender Gedankengang („eine Unfahig- 
keit zum Festhalten eines Themas 44 , wie wir dann klinisch zu 
sagen pflegen). Es ware dies jener durch keinerlei Reizsymtome 
(Rededrang, heitere Yerstimmung) complicierte abschweifende 
Gedankengang, wie wir ihn bei Erschopfungs- und anderweitigen 
asthenischen Zustanden des psychischen Organs beobachten 
konnen. Gesteigert muss dasselbe Phanomen totale Incoh&renz 
des Gedankenganges bedingen konnen. 

2. Zeigen die nerv6sen Elemente abnorme Erschftpfbarkeit 
und ausserdem abnorme Erregbarkeit, so dass sie also die 
functionelle Erregnng leichter iiberkommen und leichter ver- 
lieren, so wird der geordnete Gedankengang in der oben an- 
geftihrten Weise Schaden leiden und zu einem aberrierenden 
werden, daneben aber wird durch die vermehrte Erregbarkeit 
die associative Angliederung neuer Vorstellungen erleichtert 
werden. Auf diese Weise combinieren sich Ideenflucht und Vor- 
stelluDgsreichtum und bieten sodann das Bild der Manie. 

3. Zeigen die nervosen Elemente verminderte Erregbarkeit 
und (gegen die Norm) vermin derte Erschopf barkeit, so dass sie 
also die functionelle Erregung schwerer uberkommen und 
schwerer verlieren als normal, so liesse sich vielleicht ohne be- 
sonderen Zwang durch Invertierung der oben (sub 2) durch- 
gefuhrten Deduction das Bild der Melancholic construieren. 

4. Ich m5chte noch bemerken, dass meines Erachtens die 
gesteigerte associative Erregbarkeit nicht als solche allein zur 
Erklarung der manischen Symptome verwendet werden sollte, 
denn wenn die nervosen Elemente neben gesteigerter Erreg- 

>) Icli glaube, dass das Wort w Zielvorstellung“ bei alinlicheD Er- 
wftgungen vermieden werden sollte. Die Zielvorstellung als End- 
result&t einer Gedankenkette ist die Wirkung und darf daher nicht auch 
als Teilursachc in Kecbnung gezogen werden. Wo das Ziel schon beim 
Beginn einer Vorstellungsreihe im Bewusstsein auftritt, etwa als Zweck 
des Nachdenkens, da fungiert die entsprechende Vorstellung in Wirklich- 
lichkeit als Ausgangsvorstellung. 

U :;; 
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barkeit die ungestorte Faliigkeit zur Nachfunction beibehalten 
wtirden, was thatsachlich eine Mehrleistung des Gehirnes dar- 
stellen wiirde, so miissten die einzelnen Ausgangsvorstellungen 
ihren Richtung gebenden Einfluss auf die Bildung der Vor- 
stellungsketten beibehalten, der Gedankenablauf miisste in der- 
selben Richtung wie beim normalen, nur freier und leichter 
geschehen und wir hatten keinen Geisteskranken, sondern ein 
Genie vor uns. 


Ich mochte zum Schluss noch bemerken, dass ich nichts 
anderes bieten wollte als eine Analyse, welche niclit in den 
Scliauplatz der Geschehnisse eindringen soli, sondern zunachst 
bestrebt ist, die klinischen Erfahrungen in einem Schema zu- 
recht zu legen. Es ist dies erlaubt, wenn es gilt, in der Viel- 
faltigkeit der Symptom© eine einheitlichere Auftassung und eine 
Ueberschau zu ermoglichen. 

Ich erlaube mir noch, hier meinem verehrten Lehrer Prof. 
Anton den innigsten Dank daflir auszusprechen, dass er in 
seiner gewohnten Teilnahme fur alle seine Schuler dieser Notiz 
ein giitiges Interesse gewidmet hat. 


Aus der Kgl. Poliklinik fur Nervenkrankt 1 zu Breslau (Prof. Wernicke.) 

Yersuch einer psychophysiologischen Darstellung 
der Sinueswahrnehmungen, 

unter BerQcksichtigung ihrer muskularen Komponenten. 

Yon 

Dr. E. STORCH, 

I. Assistenzarzt an der psychiatrischcn Klinik. 

(Fortsetzung.) 

Yiertes Kapitel. 

Eidopsyche und Ergopsyche. 

Die Formen der Dinge, sagten wir vorhin, sind weder ergo- 
noch eidopsychisch; sie sind als Complexe von Richtungsvor- 
stellungen aufzufassen; da wir aber durch unsere Sehwahr- 
nehmungen immer nur auch ergopsychiscli erworbene Richtungen 
kennen lernen, so kann es keine rein eidopsychischen Formen 
geben. Der Blinde kann mit Leichtigkeit all* jene Formvor- 
stellungen erwerben, die auch der Sehende hat. 
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Ware das nicht so, so wiirde unsere F&higkeit, etwas nach- 
zuahmen, unbegreiflich sein. Lernt das Kind einen Buchstaben 
schreiben, so hat es zuvor seine Form gesehen und kennen ge- 
lernt; die Nachahmung geschieht, wie man sich auszudriicken 
pflegt, „unter Kontrole des Auges a . Diese Kontrole aber kann 
doch nur so verstanden werden, dass die gesehene Form die 
Bewegungen der Hand beeinfiusst. Der Kontroleur muss zu- 
gleich auch die Handbewegungen kommandieren. Die gesehene 
Buchstaben form und die Bewegung der Hand beruhen auf der 
gleichen myopsychischen Wellenform. Sielit das Kind den Buch¬ 
staben, so entsteht eine ganz bestimmte myopsychische Erregung, 
will es ihn init der rechten Hand schreiben, so addiert sich zu 
eben dieser Erregung noch die myopsychische Yorstellung der 
rechten Oberextremitat und der VVille lasst die Krregung in der 
notigen Combination auf dem Wege der Pyramidenbahn zu den 
motorischen Riickenmarkzellen gelangen, so dass das Kind den 
Buchstaben schreibt. 

Die Kontrole des Auges beruht also auf der Erzeugung 
der fur die Ausfiihrung einer bestimmten Handbewegung not- 
wendigen myopsychischen Grosse. Wir erkennen sofoit, dass 
von einer eigentlichen Kontrole, in dem Sinne, in welchem man 
diesen Ausdruck brauchte, nicht die Rede sein kann, wenn wir 
sehen, dass kleine Kinder mimische Bewegungen, die sie bei 
der Mutter sehen, naclimachen. Man konnte sagen, sie lernen 
das vor dem Spiegel; aber fur das Zukneifen der Augen ist 
diese Auffassung wohl nicht zulassig; und wie erlernen denn 
bei uncivilisierten Volkern die Kinder das Herausstrecken der 
Zunge u. a. m. ? 

Ist aber die gesehene Form psychisch identisch init der ge- 
fiihlten, so ist es klar, dass bei dem Kinde der Anblick der 
herausgestreckten Zunge unter alien myopsychischen Grossen 
gerade diejenige erweckt, welche unter den schon vorhandenen 
Formvorstellungen mit der gerade gesehenen die grOsste Aehn- 
lichkeit hat; und das ist die, welche es bei den Bewegungs- 
libungen seiner Zunge jedesmal kennen lernte, wenn es sie znm 
Munde herausbrachte. 

Eine hochst iiberraschende Bestatigung dieser Aufl’assung, 
welche oftenbar die scheinbar uniiberwindlichen Schwierigkeiten 
des Nachahmungsproblems verringert, hatte ich kiirzlich Ge- 
legenheit in der Kgl. Augenklinik zu Breslau zu beobachten. 
Ein Kranker, der in seiner fruhesten Jugend erblindet war und 
nachweislich nur noch eine sehr geringe Zahl optischer Er- 
innerungen besass, erlangte nacli einer gliicklichen Operation 
das Sehvermogen auf einem Auge wieder, nachdem er nahe an 
20 Jahre so gut wie nichts gesehen hatte, ganz sicher aber 
keinerlei Formen hatte unterscheiden konnen. Gleich in der 
ersten Sehpriifung, die mit ihm angestellt wurde, vermochte er 
einen lhni vdllig unbekannten Gegenstand, ein Strabometer. in 
den Umri8sen kenntlich abzuzeichnen. 
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Es wurden also bei ihm die nur ergopsychisch erworbenen 
Riohtungsvorstellungen in einer Combination durch den Opticus 
erregt, und dieser Complex von Richtungsvorstellungen war 
offenbar der namliclie, welcher das Zeichnen ermoglichte *). 

Wenn wir sonach nicht berechtigt sind, irgend eine Richtung 
oder einen Richtungskomplex, der einer zwei-di mensionalen 
Form entspricht, als eidop9ychisch allein aufzufassen, sondern ihn 
als Gemeingut der gesamten Myopsyche betrachten, so besfceht 
doch, wie wir sogleich sehen werden, in jedem der beiden Teil- 
gebiete auch functionell eine derartige Selbst&ndigkeit, dass sich 
eine eingehende Erorterung der bezuglichen Verhaltnisse nicht 
uingehen lasst. 

[inter einem Wiirfel verstehe ich einen Korper von be- 
liebiger GrOsse, der durch sechs gleich grosse Quadrate voll- 
standig begrenzt vvird; der Begriff des Wiirfels ist der des 
regularen Sechsfliichners; alle Kanten sind gleich lang und stossen 
zu je dreien unter rechten Winkeln zusammen. Dieser Be>riff 
des Wiirfels umfasst einen sehr einfaclien Complex von Richtungs- 
vorstellungen, die jedesmal beim Betasten dieses Korpers successive 
in mir angeregt werden. 



Auch wenn ich den Wiirfel sehe, wild unfehlbar genau 
dieser Komplex in mein Bewusstsein treten, und ich vernach- 
lassige in der Regel vollstandig, dass es ein ganz anderer 
Richtungskomplex ist, den ich bei der Sehwahrnehmung des 
Wiirfels direct empfinde. Nur bei genauer Aufmerksamkeit tritt 
die Sehform, der perspectivische Riclitungskomplex klar in 
meinem Bewusstsein aut. Jetzt erst sehe ich den Wiirfel als 
Quadrat, als Sechseck, aus zwei mit den langen Seiten sich be- 
riihrenden Trapezen oder auch als drei einander beriihrende 
Rauten. 

Jedenfalls ist die Zahl der Sehformen eines einzigen Wiirfels, 
ganz abgesehen von der Seitenlange, unendlich gross, und es be- 
finden sich darunter welche, in denen nicht ein Richtungsver- 
haltnis der wirklichenForm des Wiirfels enthalten ist. Und 
doch erregt jede dieser unendlich vielen Sehformen den ein fur 
allemal feststehenden Komplex von Riohtungsvorstellungen, die 
den Form-Begriff des Wiirfels ausmachen. 

a ) Dass die gesehenen Kichtungskomplexe, die Sehformen in der That 
ganz unabhangig von dem optischen Bewegungsapparat erworben werden 
kbnnen, wQrden Falle von angeborener totaler Augenmuskellfihmung be* 
weisen kdnnen. Die optische Formwahrnehmung ware sodann als Function 
der dynamischen Muskulatur zu erklarcn. 
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Betrachten wir eine horizontal© Linie, z. B. einen gespannten 
Telegraphendraht aus einer massigen Entfernung, so bemerken 
wir deutlich, dass seine Sehform keine gerade ist, sondern eine 
Kurve, die sicli nach reclits und links senkt und deren Scheitel 
gerade vot* un liegt. Stellen wir uns zwischen zwei Schienen- 
strange, so sehen wir diese niekt parallel, sondem in ver- 
schiedenen Richtungen; gerade an unserem Standplatz sind sie 
am weitesten aus einander entlernt und nahern sich einander 
nach vorne und hinteu zu. 

Also wir wissen gar nicht, was wir „sehen w . Die Sehform 
bleibt, sozusagen, po ten tie 11, sie dient nur dazu, die wirk- 
liche Form hervorzurufen, zur „Wahrnehmung“ zu bringen. 

Merkwiirdigerweise lelnt die Beobachtung, dass es sich mit 
dem Farbensehen und Farbenwahrnehmen ganz ebenso verhalt, 
dass die Objekte in einer ganz anderen Farbe „gesehen“ als wahr- 
genommen werden. 

Der Schnee ist wirklich weiss, d. h. er erregt jedesmal diese 
Empfindung in mir, wenn ich ihn in die Hand nehme und der 
Reihe nach mit anderen in die Hand genommenen Dingen ver- 
gleiche. Er ist unter anderem weisser als meine Haut. 

Dieses Weiss, welches also seine wahre Bedeutung erst 
durch eine Unsumme von anderen unter gleiehen Bedingungen 
vorgenommenen Beobachtungen erh&lt, also durch die Be- 
ziehungen, in welche ich den Schnee zu anderen Dingen setzte, 
ist die unveranderliche wirkliche Farbe des Schnees; es ist 
ebenso unveranderlich wie die wirkliche Form des Wiirfels. 

Diese wirkliche Farbe des Schnees wird nun thatsachlich 
kaum jemals „gesehen M , sie wird aber jedesmal bewusst, sobald 
ich Schnee sehe; ganz ahnlich wie die wirkliche Form eines 
Wiirfels nie „gesehen“ wird, aber jedesmal beim Sehen eines 
Wiirfels ins Bewusstsein tritt, wahrend die Sehform potentiell 
bleibt. 

Der Schatten, den ein Stein auf ein mondbeschienenes 
Schneefeld wirft, ist, wenn ich erst von der wirklichen 
Schneefarbe abstrahieren gelernt habe, satt gefarbt in einern 
kalten Blau. 

Es muss aber sehr schwer sein, diese Sehfarbe wahrzu- 
nehmen, denn die meisten Leute behatipten, selbst wenn man 
sie auf die wunderbaren Farbennuancen eines im Sonnenlicht 
ergliihenden Schneefeldes hinweist, nichts zu sehen als weiss. 

Welche Ueberwertigkeit xibrigens die wirkliche Farbe 
im Vergleich zur Sehfarbe in unserem Bewusstsein besitzt, 
beweist auch das Unverstandnis eines grossen Teiles des soge- 
nannten kunstsinnigen Publikums den Bestrebungen moderner 
Koloristen gegeniiber, die Dinge in ihren Sehfarben zu malen. 

„Hier ist ja der Stamm der Birke blau gemalt, und er ist 
doch weiss, und ihr grimes Laub rot! Der Kiinstler muss 
farbenblind sein“, dass sind so Betrachtungen, die man seitens 
des Publikums in modernen Gemaldeausstellungen zu horen be- 
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kommt, wo einmal ein Kiinstler die Farben auf die Leinwand 
zu bringen versuchte, die er sah. 

Es liegt mir als Laien fern, fiber die Berechtigung dieser 
Richtung ein Urteil zu fallen, nur kann ich es mir nicht ver- 
sagen, nachdem ich die Kritik eines Modernen liber ein Gem&lde 
in Sehfarben angefiihrt habe, einen alten Aegypter aus seinen 
Hiillen zu wickeln, ihn a la Allan Poe durch den elektrischen 
Strom zum Leben zuriickzurufen und vor eine perspectivisch 
richtige Zeichnung der Cheops-Pyrainide zu stellen: „Das also 
soil die Cheops-Pyramide sein,“ wurde er sagen, „welch schlechte 
Zeichnung! Das ist sie ja gar nicht, die Kanten sind ja nicht 
gleich lang, und die Winkel an der Spitze ungleich gross ! M 

Nachdem so der alte Herr fur die Sehformen ein ahnliches 
Verst&ndnis offenbarte wie der Moderne fur die Sehfarben, 
wollen wir ihn wieder einwickeln und seinem kiihlen Steingrabe 
zuriickgeben. 

Nun giebt es, wie wir schon sahen, Objecte von rein opti- 
scher Wirklichkeit. Dazu gehoren die korperlosen Schatten. 
Bei Wahrnehmung eines Schattens tritt also kein Substanzbegriff 
in mein Bewusstsein, kein Ding, das ich in die Hand nehmen 
und beliebig mit andern Dingen vertauschen kann. 

Der Schatten ist mir nur als Sending gegeben, ich muss 
an ihm also auch nur Sehfarben wahmehmen. 

In der That erscheinen zwei Schatten eines Stabes, der eine 
von blauem, der andere von weissem Licht im Dunkelzimmer 
auf weissem Schirm entworfen knallgelb und knallblau. Die 
wirkliche weisse Farbe des vom blauen Lichte entworfenen 
Schattens ist mir nur potentiell bewusst. 

Gehe ich aber mit dem Auge ganz dicht an den Schirm 
heran, so dass ich innerhalb des gelben Schattens das Gewebe 
des Schirms erkenne, so erscheint dieses sofort in der wirk- 
lichen Farbe des Schirms, namlich weiss. 

Es muss also jedesmal die vieldcutige Sehform erst in den 
eindeutigen Formbegriff tibersetzt werden, und das geschieht 
absolut unwillkurlich durch den Act, welchen ich als seen nr 
dare Association bezeichne. Dabei hat die Sehform keines : 
wegs den Wert einer bewussten Vorstellung, sie bleibt potentiell. 
— Wenn die Aegypter auf ihren Profilbildnissen menschlieher 
Kopfe die Augen en face malten, so zeigt das, dass die Seh T 
formen der Dinge wirklich nur in potentia oder virtuell bewusst 
werden und nur dazu dienen, die wirkliche Form zu erweeken. 

Noch deutlicher tritt dies bei den erstien 
Zeichenversuchen kleiner Kinder hervor; sie 
stellen die Nase als Vorsprung im Profil dar, denn 
die Nase ist ein wirklicher Vorsprung, und 
zeichnen dann zwei. Augen in das Gesicht hinein, 
denn zwei Augen hat der Mensch wirklich; fragt 
man, wo die Ohren sind, sowird rechts und links 
noch ein Haken angefugt. Nebenstehendes Ge- 
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malde stammt von einem funfjahrigen recht intelligenten 
Madchen. 

Es ist eine nicht zu unterschatzende psychische Leistung, 
die bei der Uebertragung einer Sehform in die wirk- 
liche Form vor sich geht. Denn offenbar miissen in dem 
Augenblicke, wo ich durch secundare Association eine Sehform 
mit einer wirklichen Form identifiziere, alle iibrigen, unendlich 
vielen Sehformen desselben Dinges mit erregt werden. Eine 
Sehform erhalt nur Wert durch die allm&hlichen Uebergange, 
die sie zu den anderen Sehformen desselben Dinges besitzt. 




Fig. 11. 

Ob mir das hier gezeichnete Quadrat als Wurfel, Pyramide 
oder dreiseitiges, abgeschragtes Prisma imponiert, hangt offenbar 
nur von den unmittelbar durch diese Sehform miterregten 
anderen Sehformen ab. 

Die myopsychische Uebertragung der Sehform ist erst mog- 
lich durch das Auftauchen vieler anderer Sehformen desselben 
Objectes. 

Wahrend wir kein Recht besitzen, irgend eine Sehform als 
specifisch eidopsychisch aufzufassen, und zwar weil der Blind- 
geborene ebenfalls im Besitze all dieser Complexe von Richtungs^ 
vorstellungen ist, ist die Verkniipfung all der unzahligen Seh¬ 
formen eines Objects zu einer Einheit gewiss als rein eido- 
psychische Function zu betrachten. Sie fehlt dem Blindge- 
borenen; fur ihn ist das Quadrat mit dem Sechseck aus Trapezen, 
oder Rauten nicht enger verkniipft als irgend zwei beliebige 
andere Formen, und bei ihm erregt die Wahrnehmung eines 
Quadrats durchaus nicht alle jene iibrigen perspectivischen 
Bilder, welche, wenn auch nur potentiell, im Bewusstsein des 
Sehenden anschwingen, sobald ein Wurfel gesehen wird. 

Wir miissen annehmen, dass die Eidopsyclie dadurch aus- 
gezeichnet ist, dass in ihr gleichzeitig eine Unmenge verschiedener 
Wellen schwingen konnen, sie besitzt eine ungeheure simultane 
Combinationsfahigkeit, und, wie uns die Selbstbeochtung betont, 
ein nur massiges Gedachtnis. 

Die Ergopsyche dagegen wird bei ihrer Erregung durch 
Reize immer nur in einigen wenigen Wellenformen schwingen, 
und die successive Combination dieser Wellenformen wird in- 
folge ihres ausgezeichneten Ged&chtnisses zum myopsychischen 
Komplex von Richtungsvorstellungen, zum Formbegriff. 

Leidet die Fahigkeit der simultanen Combinationsfahigkeit 
der Eidopsyche, so wird die Identificierung der Sehformen un- 
moglich; ein solches Individuum ist seelenblind. , . . 
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Einen gewissen physiologischen Grad von Seelenblindheit 
finden wir bei Kindern und stupiden Menschen ganz gewohnlich. 
Unter einer Anzahl von Patienten der Breslauer Poliklinik fur 
Nervenkranke fanden sich bei einer einzigen darauf hintjerichteten 
Prlifung nicht weniger al9 zwei, welche das aus drei Rauten be- 
stehende Sechseck nicht als Wiirfel aufzufassen verraochten, 
trotzdem man sie fragte, ob das nicht ein Wiirfel sein konnte, 
und ihnen einen solchen in der entsprechenden Stellung vor 
Augen hielt. Einer von den beiden erkannte die Bedeutung der 
Figur, nachdem sie scliattiert worden war, der andere aber be- 
hauptete, das miisste so aussehen, und zeiclmete ein Quadrat an 
die TafeL 

Dass Kinder Bilder verhaltnismassig spat erkennen lernen, 
ist bekannt. Offenbar wird bei den nptischen Wahrnehmungen 
die Erkennung oder die sekund&re Indentification durch eine 
Reihe von Hilfsmitteln, Licht und Schatten, Erfahrung etc. er- 
leichtert. Fallen diese Hilfsmittel, wie bei Strichzeichnungen, 
fort, so ist fiir viele Individuen die eidopsychische Combinations- 
arbeit zu schwer. 

Es ist wahrscheinlich, class schon verhaltnism&ssig leichte 
Storungen im eidopsychischen Rindenfelde diese Form der 
Seelenblindheit zur Folge haben konnen. 

Offenbar kommt auch beim ldentifizieren der Tastwahr- 
nehmung die siinultane Combinationsf&higkeit in Betracht und ich 
habe einen Fall von Tastlahmung kennen gelernt, wo die 
successive Combinationsfahigkeit, erhalten war, die simultane ge- 
litten hatte. 

Der Kranke erkannte durch Betasten mit seiner rechten Hand 
kaum einen einzigen Gegenstand, vermochte aber Buchstaben, 
die ilirn auf die Handflache geschrieben wurden, bei geschlossenen 
Augen ebensogut zu erkennen wie links; es zeigte sich, 
dass auch die Weber’schen Tastkreise rechts etwa doppelt 
so gross waren wie links. Man erkannte den Grund dieser 
Stoning aber besser, wenn man bei gleicher Entfernung 
der Tasterzirkelspitzen rechts und links priifte Dann irrte er 
sich in seinen Angaben rechts viel haufiger. Der Fall ist inso- 
fern besonders bemerkenswert, als sonstige Sensibilitatsstorungen, 
mit Ausnahme des Localisationsvermogens, das in massigem 
Grade gelitten hatte, kaum bestanden. 

Auf welche Yerschiedenheit der Wahrnehmungsorgane aber 
haben wir die Verschiedenheit der Sehformen von den Tast- 
formen oder wirklichen Objektformen zuruckzufuhren? 

Fiinftes Kapitel. 

Das eindugige Sehen. 

Absolute und relative Grosse der Dinge. 

Lerne ich einen Korper durch Betasten kennen, z. B. einen 
Wiirfel, so bemerke ich, dass jede seiner Kanten dieselbe be- 
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stimmte Grosse hat. Immer, wenn ich den Wiirfel beriihre, ist 
dies© Grosse unverandert dieselbe und zwar, weil ich sie stets 
mit demselben Masse, dem eigenen Korper, messe. Die Ent- 
fernung zweier beliebiger Punkte meiner Haut ist bei einer ganz 
bestimmten Korperhaltung unabanderlich gleich und jede Tast- 
form wird an diesem Normalmasse gemessen (L&ngenmass). 

Sehe ich dagegen einen Wiirfel, so liegt in dieser Wahr- 
nehmung an und fur sich gar kein Grund, den Kanten be- 
stimmte Langen zuzuerkennen, denn die Entfernung zweier be¬ 
liebiger Netzhautpunkte entspricht keineswegs unabanderlich der 
festen Entfernung zweier Hautpunkte. 

Halte ich raeine Hand in 10 cm Entfernung von meinem 
rechten Auge, — ich spreciie zunachst immer nur vom ein- 
ftugigen Sehen, — so bedeckt ihr Netzhautbild eine 50 Mai 
grosser© Flache, als wenn ich sie in 70 cm Entfernung betrachte, 
und doch erscheint sie in beiden Fallen gleich gross. 

Daraus folgt, dass die absolute Grosse eines Dinges gar 
nichts init dem Sehacte zu thun hat. Sie ist vollig unabh&ngig 
davon, und wir wiirden gar nicht darauf kommen, den Sehdingen 
irgend welche bestimmte Grosse iiberhaupt beizulegen, wenn 
nicht eine grosse Reihe von Objekten uns zugleich als Tast- 
und Seh-Dinge gegeben ware. 

Dass wir zu dem Begriff der unabhangigen GrCsse, d. h. 
des Grossenverh&ltnisses eines Objektes zu unserem Korper, 
durch das Sehen allein nicht gelangen konnen, zeigt auch fol- 
gender Vcrsuch: 

In eiuem verdunkelten Zimmer sei eine Anzahl leuchtender 
Scheiben von verschiedener Grosse in verschiedenen Entfernunv 
gen von meinem Auge frei schwebend aufgehftngt Am besten 
gelingt die Beobachtung durch ein in der Thiir des Zimmers 
befindliches Loch, wenn der Beschauer keine Almung von der 
wirklichen Grosse der Scheiben hat. 

Es erscheint dann jede Scheibe in einer bestimmten in 
Langenraass angebbaren Grosse, und die einzelnen Scbeiben 
stehen in einem ganz genau wahrnehmbaren Grossenverhaltnis 
zu einander, das dem Grossenverhaltnis der beziiglichen Netz- 
hautbilder genau entspricht; keine erscheint in einer bestimmt 
angebbaren Entfernung, und der Beobachter vermag sich jedes 
beliebige Verhaltnis der einzelnen Entfernungen zu denken. Im 
allgemeinen scheinen ihm alle Scheiben in einer einzigen Ebene 
zu liegen, deren Entfernung unbekannt ist. 

Wird jetzt ein Gegenstand von bekannter Grosse z. B. eine 
Taschenuhr unter den Scheiben aufgehangt, so verandert sich 
die scheinbare Grosse aller, und alle liegen in einer Ebene, die 
ungefahr der wirklichen Entfernung der Taschenuhr entspricht. 
Diejenigen, welche kleiner erscheinen als die Taschenuhr, werden 
auch fur kleiner gehalten, die grosser aussehenden fur grbsser, 
und die Grossenverh&ltnisse sind dieselben geblieben wie vor- 
her, namlich die der einzelnen Netzhautbilder. 
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Das andert sich in ganz tiberraschender Weise, sobald das 
Dunkelzimmer erhellt wird, und der Beobachter nunmehr an den 
Befestigungsstellen der Aufh&ngefaden an der Decke sich mit 
einem Schlage fiber die wahren Entfernungen der einzelnen 
Scheiben orientiert. Jetzt entspricht die Sch&tzungsgrosse sehr 
nahe der wirklichen und ist ganz unabh&ngig von der Grosso 
des Netzhautbildes. Die Scheibe, die mir vorher halb so gross 
als die Taschenuhr erschien, kann ich gar nicht anders als 
doppelt so gross sehen, vvenn ich weiss, dass sie 4 Mai so weit 
entfernt ist. 

Die Schatzungsgrosse eines Sehdinges, der Umstand also, 
dass ich jedem Sehdinge eine wirkliche Ausdehnung beilege, ist 
dem Sehacte, der Eidopsyche vollig fremd. Er beweist nur, 
dass ich einen wirklichen Gegenstand gar nicht anders als sub- 
stantiell. also ausgedehnt im Raume auffassen kann, er beweist 
das Mitschwingen der gesaraten Myopsyche bei jeder eidopsy- 
chischen Erregung. 

Der Weltraum mit den Gestirnen ist das getreue Abbild 
der soeben beschriebenen Dunkelzimmer-Einrichtung, nur fehlen 
die Faden, an denen die Scheiben hangen, und eine sinnliche 
Orientirung liber die einzelnen Entfernungen der Gestirne bleibt 
unmoglich. 

Ich mag nocli so genau wissen, dass die Sonne millionen- 
mal grosser ist als der Mond, sie erscheint uns darum docli nur 
ebensogross, namlich als Scheibe von etwa 10 cm Durchmesser. 
Dass ich ilir aber tiberhaupt diese bestimmte Grosse gebe, ob- 
gleich ihr Netzhautbild nicht grosser ist als das eines Pfennigs 
in 1 m Entfernung, beruht auf dem Mitschwingen der Myo¬ 
psyche; ich meine damit, dass der Mond. wenn ich ihn betasten 
konnte, mir so gross wie eine Untertasse vorkoinmen wiirde, 
d. h. dass diese fcTastbewegungen die gleiche myopsychische 
Erregimgsform ausidsen wurdcn, die der Sehact wirklich auslost. 

Auch das entoptische Nachbild einer leuchtenden Scheibe 
ist sehr geeignet zu zeigen, dass den Sehdingen als solchen jede 
absolute Grosse fehlt. Das Nachbild erscheint sehr klein, wenn 
ich es auf einem weissen Papier in wenigen cm Entfernung von 
moinem Auge, riesengross, wenn ich es am Himmel erblicke; es 
hat daher jede beliebige mithin gar keine bestimmte Grosse. 

Der Begriff der bestimmten Grosse ist also kein eidopsy- 
chischer; er ist ergopsychisch erworben und wird wie der Be- 
sitz jedes Teiles der Myopsyche zu einem inyopsycliischen 
Gemeingut, das bei jeder myopsychischen Erregung ins Be- 
wusstsein tritt. 

In aller Scharfe freilich ist das nicht rich tig Verschaffe 
ich mir ein Nachbild des hochstehenden Mondes und schaue nun 
nach dem Horizont, so erscheint mir dieses Nachbild so gross, 
wie der aufgehende Mond. Schaue ich nach dem Zenith, so sehe 
ich es in der Grosse des hochstehenden Mondes. 
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Verscliaffe ich mir ein Nachbild der untergehenden Sonne 
und blicke gerade fiber mioh zum Himmel auf, so sehe ich das 
Nachbild auffallend klein, und sehe ich nunmehr nach dem 6st- 
lichen Horizont, so erblicke ich es in der Grasse der i^nter- 
gehenden Sonne. Jedes Nachbild kann ich beliebig verklemern 
mit der Entfernung, in welcher ich es entwerfe. ich kann es 
aber nicht fiber ein bestimmtes Maximum vergrossern und dieses 
Maximum tritt regelmassig ein, wenn ich es an der Grenze des 
Sehraumes entstehen lasse. Diese Grosse ist also ein unver&nder- 
liches Mass, das Grundmass der Sehdinge. Dieses Mass ist aber 
nicht das wirkliche, ja es ist nicht einmal mit ihm vergleichbar 
Es ist auch, wie die Selbstbeobachtung lehrt, nur in potentia 
bewusst, und dient, ahnlich wie die Sehformen, nur als Agent 
provocateur des myopsychischen Grossenbegriffs. 

Wie unglaublich hat man doch die Bedeutung der optischen 
Sinnesreize fur die Raumanschauung fiberschafczt! 

Welch* andere Rolle spielen sie wirklich in unserem Be- 
wusstsein! Die Raumvorstellung der Blindgeborenen ist that- 
sachlich identisch mit der der Sehenden, und die Formbegriffe 
sind die gleichen. 

Bezeichne ich die Sehwahrnehmung eines Objektes als E—M 
und die Summe aller Sehformen desselben Objectes als M\ + 
Mi -t- . . die wirkliche Form selber mit S J)J, so ist die Wahr- 
nehmung des Objectives selbst symbolisiert durch 
E - M + (Mi + lb + M a . 

— = primare 

-= secundare 

Association. 

Der Strich unter soli das Vorwiegen dieser Bewusstseins- 
^rosse gegeniiber den nur virtuell vorhandenen Grossen M an- 
deuten. 

Natiirlich muss auch die Unterbrechung des Associations- 
stromes M —eine sehr eigentlimliche Art von Seelenblind- 
heit erzeugen, die mit der ersten das gemein haben wird, das 
ebene Figuren gut erkannt, kGrperliche Dinge aber nicht optisch 
^ufgefasst werden konnen. Obgleich die wenigen Falle von 
Seelenblindheit, welche in der Literatur niedergelegt sind, nach 
keinem der hier gegebenen Gesichtspunkte untersucht wurden 
lasst sich doch aus den Protokollen erkennen, dass ein gewisses 
Missverhaltnis in der Auflfassung ebener und korperlicher Formen 
meist vorhanden war. 

Sehflache und 3dimensionaler Raum. 

Wir haben noch die Frage zu erortern, aus welchen soma- 
tischen Yerschiedenheiten die Verschiedenheit der Sehform und 
der wirklichen Form hervorgeht. Wie wir schon sahen, existiert 
diese Verschiedenheit fur ebene Figuren, die senkrecht zur Seh- 
^xe liegen, iiberhaupt nicht. Bei der Tastwahrnehmung erscheint 
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eine bestimmte Gross© immer als gleich, in welcher Richtung si© 
auch gelegen sein mag. In Bezug daraut, dass all© Grossen 
unabhangig von ihrer Lage an unserem KOrper ihr Mass 
habep, hat koine Richtung vor der anderen einen Vorzug (Zoll, 
Spann©, Elle, Fuss.) 

Und docli unterscheiden wir 3 Grundrichtungen, auf welch© 
wir alle iibrigen Richtungen beziehen: Oben-Unten, Rechts-Links, 
Yorn-Hinten, die Hohe, Breite und Tiefe. 

Dass di© Bevorzugung dieser 3 Richtungen, fur welche allein 
die Sprache besondere Worter geschaffen hat, iD dem Bau unseres 
Korpers begriindet ist, ist selbstverstandlich. Die nattirlich© 
Fortbewegung unseres Korpers, das Gehen und Laufen geschieht 
ungezwungen nur in der Richtung nach vorne; und so erhalt 
die myopsychische Richtungsvorstellung der Tiefe durch ihr© 
ganz besonders haufige Erregung einen Vorzug vor alien iibrigen 
Richtungsvorstellungen. 

Zu jedem a r einem Sinnespunkte der Korperoberfl&che. giebt 
es nur ein a, auf der anderen Seite, dessen Reizung die gleich© 
aber spiegelbildliche Bewegung, die gleiche Combination von 
Mu8kelinnervation und somit das Bewusstwerden zweier myopsy- 
chischer Grossen im Gefolge hat, deren Verhaltnis bei je 2 be- 
liebigen, aber correspondierenden a r und <*i immer das nam- 
liche ist. 


a r und «i sind also symmetrische Korperpunkte und die Er- 
fahrung zeigt, dass bei Erregung eines M t das entsprechende 
M\ anschwingt. Wird eine neue schwierige Bewegung mit der 
rechten Seite geiibt, so treten unwillkiirliche symmetrische Be- 
wegungen der linken Seite ein. Es entsteht also bei Reizung 
von a r neben der myopsychischen Welle M r auch, wenigstens 
potential, die Well© Mi 

Nach unseren fruheren Aaisfuhrungen zeigen di© Wellen 

und My folgendes ganz konstante Verhaltnis: 

Es liegen namlich die Indifferenzpunkte der sich aus 
M t und My entwickelnden Resultante, genau in den Grenzlinien 

der vor deren und hinteren Kttrper- 
*/• halfte, bei gleicher Schwingungs- 

t weite beider Wellen; und bei 

i | , 'T*/ j grosserer Schwingungsweit© der 

; . . ! einen Welle treten hier wenig- 

st;en8 genau gleiche Phasen auf. 
Das heisst: Die resultierend© 

Fl £- 12 * Welle M, die sich bei Reizung 

einer Korperstelle «r aus den Teilwellen M t und My ent- 

wickelt, weil wir symmetrische Mitbewegungen machen, hat in 
ihrer Form stets das characteristische, dass ihr© Indifferenzpunkte 
rechts und links liegen. 

Der symmetrische Bau unseres Korpers, sowie die ursprung- 
lich symmetrisch erfolgende Innervation heben die Richtungs- 


o ^ «/ 


l £ i 

£ %m~ 


Fig. 12. 
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vorstellung Rechts-Links gegentiber alien anderen Richtungs- 
vorstellungen hervor. 

Die Bevorzugung der dritten Hauptrichtung, der Hbhenaus- 
dehnung, begreift sich schon aus der Wirkungsrichtung der 
Erdschwere. Alle Bewegungen unseres Kbrpers erfahren in der 
Richtung von unten nach oben den grbssten Widerstand, sie 
sind also durch M von besonderer Schwingungsweite ausge- 
zeichnet. 

Die weitere Beschreibung unseres Tastraumes, das Ver- 
haltnis aller iibrigen Richtungen zu den drei Grundrichtungen oder 
Ausmessungen des Raumes, wird durch die Mathemathik sehr 
vereinfacht. 

In jeder der drei Dimensionen unterscheidet man zwei ent- 
gegengesetzte Richtungen: 

A-B A B = r und B A = (—1) . r. 

Die Bezeichnung r und — r rechtfertigt sich durch die 
Vorstellung, dass ich, wenn ich einmal die Bewegung A B, und 
im Anschluss daran B A ausfiihre, meine Stellung nicht ge- 
andert habe. (+1) r + (— 1) . r = 0. 

Kombiniere ich zwei Dimensionen, so erhalte ich den Begriff 
der Ebene. in welcher eine unendliche Mannigfaltigkeit von 
Richtungen besteht, die zwischen (-f 1) r und (— 1) . r, sowie 
zwischen (— 1) . r und (-f- 1) r liegen. 

1st A B, oder B' A die Grundrichtung in dieser Ebene, so 
wird die zweite Grundrichtung durch eine 
Senkrechte auf A B dargestellt, durch A C, 
und es fragt sich, ob man A C = r, ebenso 
durch einen zu der Grosse r gesetzten Factor 
in seiner Richtungsbeziehung zu A B und A 
B 1 wiedergeben kann. 

Stehe ich in A mit dem Gesicht nach B, 
so liegt C linker Hand. Drehe ich mich um 
einen rechten Winkel, so dass ich nun nach C sehe, so liegt 
B 1 linker Hand, oder Richtung A B = -f" 1 steht zu Richtung 
A C = X in demselben Verhaltnis wie Richtung A C = X, 
zu Richtung A B 1 = — 1 . X ist die mittlere Proportional© 
zwischen den Richtungen — 1 und , -f 1. 

oder x 2 = (+ 1) . (— 1) = — 1 
x = K'-~ljT = i *) 

Wir konnen demnach die zwei Dimensionen der Ebene 
durch die Symbole der Grundrichtungen + 1 . . . 0 . . . — 1, 

, + i . . . 0 . . . — i darstellen und es leuchtet ein, dass die 
Lage jedes Punktes in der Ebene in Bezug auf A dargestellt 
werden kann als Summe von der Form x -f- iy, wobei x und y 
veranderliche Strecken sind. Durch die Summe x + iy ist die 

*) Diese Auffassung der imaginaren Grossen stammt von Gauss. 
1831. Gdttinger gelehrte Anzeigen. 
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Lage des Punktes P eindeutig bestimmt. Die Formel besagt, 
dass ich von A in der Rich tun g -f~ 1 um das Stuck x weiter 
gehend, noch die Strecke y in der Richtung -f" i zuiiicklegen 
muss, um nacli P zu gelangen. 

Nenne icli den zwischen PA und der x-Axe bestehenden 
Richtungsunterschied <p und die Strecke AP, r, so ist 
x -f i y = r (cos —|- i sin <p) 
und offenbar liegen alle Punkte, die durch dasselbe <p bestimmt 
sind, auf einer geraden, d. h. in einer bestimmten Richtung, so 
dass die Summe cos <p i sin <p auch Richtungsindex genannt 
werden konnte. Ist = 0, so ist P charakterisiert durch r 
(1 —(— i . 0), ist ? = ~ den halben Kreisbogen, durch (— 1 i . 0), 

ist g den Viertelkreisbogen, durch (0 —|— i). 

Durch Hinzunahme der dritten Dimension wird die einfach 
unendliche Mannigfaltigkeit der Richtungen unendlich mal grosser. 
Denke ich mir in A auf der Ebene des Papiers eine Senkrechte 
errichtet, so ist durch diese und jeden Richtungsindex (cos <p -f- 
i . sin <p) eine Ebene bestimmt. Jede dieser unendlich vielen 
Ebenen enthalt aber unendlich viele Richtungen. 

Die.*e unendlich mal unendliche Zahl von Richtungen ist die 
Gesamtzahl aller Richtungen liberhaupt. Die Vorstellung einer ein- 
zigen solchen Richtung entspricht einein myopsychischen Element. 
Die Beschreibung der moglichen Combinationen dieser Elemente 
ist die Aufgabe der Mathematik, insbesondere der Geometrie. 

Nun fehlt beim einaugigen Sehen eine dieser Raumausmess- 
ungen, die Grundrichtung der Tiefe, vorn und hinten, vollstandig. 
Alle in der Richtung der Sehaxe gelegenen Grossen erscheineA 
gleich 0. Ziehe ich die verticale Trennungsebene der Netzhaut 
inbetracht, so existiert in dieser fur die Sehformen nur eine 
Richtung, die verticale und alle Richtungsvorstellungen dieser 
Ebene sind eidopsychisch durch eine einzige verticale ver- 
treten. Bezeichne ich in dieser verticalen 
Trennungsebene der Netzhaut die verticale 
Richtung als -f- 1 . . . 0 . . . — 1, die Rich¬ 
tung der Sehaxe als -f- i . . . 0 . . . — i, den 
Richtungsunterschied zwischen AP und der 
+ 1 — Axe als <p> so ist AP = r . (cos <p + i 
sin <p) und da cos <p fur das einaugige Sehen 
<p = 0 ist, so ist AP = r, d. h. unabhangig 
von der Richtung in dieser Ebene. Die Tiefendimension f&llt 
fur das einaugige Sehen vollig aus, und es ist klar, dass Gr5ssen, 
die dieser Dimension angehoren, nur insofern wahrgenommen 
werden, als sie auch den anderen Diinensionen angehoren. Yon 
der Summe 

AP = ix + y 

ist nur der Addend y ein Reiz. 
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Wenn also eine myopsychische Form, z. 3. ein Wurfel, 
dreidimensional ist, so kann nacb Ausfall der dritten Dimension, 
sein zwei dimensionales Sehsymbol nicht identisch mit der wirk- 
lichen Form sein. Ein zweidimensionaler Wiirfel ist eine 
Contradictio in adjecto. 

Die unendliche Mannigfaitigkeit der Ricbtungen, welche in 
der dritten Dimension des Wurfelbegriffes liegt, wird nun aber 
ersetzt durch eine unendliche Mannigfaitigkeit zwei dimensionaler 
Richtungscombinationen, deren Summe mit dem Wurfelbegriflf 
identificiert wird. 

Da in der Suinme AP = ix -f- y die der Tiefendimension 
angehorige Grosse ix liberhaupt nie gesehen werden kann, es 
mithin fur die Raumwahrnehmung von P ganz gleich ist, ob 
x = oo, oder 0 ist, so liegt in der Sehwahrnehmung des 
Punktes P kein Grund, ilm vor oder liinter die verticale Trennungs- 
linie des Sehraums zu versetzen, mithin ist dem ein&ugigen Selien 
jegliche Tiefendeutung unmoglich, an und fur sich. 

Diese Thatsache kann man leicht bewahrheiten, z. B. bei 
dem erwahnten Dunkelzimmerversuch. Audi folgendes Experi¬ 
ment ist sehr lehrreich. Man stelle sich ein Prisma aus drei 
vertical stehenden Stricknadeln her, verdecke die Fuss- und Kopf- 
punkte durch ein Diaphragma von geeigneter Grosse, und man 
wird bei einaugiger Betrachtung absolut unfahig sein, die drei 
Verticalen in ihrer wirklichen Raumanordnung zu erkennen, sie 
erweck?n durchaus keinen Tiefeneindruck l ). Ganz ahnliches beob- 
achtet man, sobald man eine absolut unbekannte Umgebung ein- 
augig betrachtet 

Der Schatten und die parallaktischen Verhaltnisse reichen 
im Yerein mit der Erfahrung in der Regel aus, uin das absolut 
Flachenhafte der einiiugigen Seliformen zu verdecken. 

Der Grund fur das Fehlen der dritten Dimension im Seh- 
raum liegt auf der Hand. Jedes Netzhautelement verschiebt sich 
bei der Augenbewegung in seiner eigen^n E jene; die Ortsver- 
anderungen der Netzliaut sind stets zwei dimensional, im Gegen- 
satze zu den Ortsveranderungen der Hautpunkte. 

Das zweiaugige Selien. 

Natlirlich ist die Sell form eines Objectes im rechten wie im 
linken Auge nur zwei dimensional; w£hrend 
aber beim einaugigen Sehen alle in der 
Tiefendimension gelegenen Grossen keinen 
Reiz verursachten, wird durch die wunder- 
v bare Einrichtung des zweiaugigen Sehens 

\ in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle 

der Addend i-x in der Summe, A P = 
AT.* y “h nur ^ as e ' ne Auge gleich 0 
sein, fiir das andere wird er eine bestimmte 
Reizgrosse bilden. 

l ) Dieser Apparat ist nach Angaben Prof. Hering‘s in Leipzig von 
Dr. Heine in Breslau zur Bestimmung der Tiefenwahrnehmnng construiert. 

Monatsschrift fur Paychiatrio und Nourolo^ip. I?d. XI, Heft ;J. !•) 
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Die rechte und link© Sehform eines Objectes sind immer 
verschieden. so lange das Object eine 3 dimensional© Ausdehnung 
besitzt, weil die Richtung, in welcher all© Grossen fur das link© 
Aug© 0 werden, fur das rechte Augo nicht verschwindet. 

In dem Augenblicke, wo die rechte und linke Sehform ein- 
ander absolut gleich werden, ist die verschwindende Richtung 
fur beide Augen die gleiche, und der Eindruck unendlich ent- 
fernter Gegenstande ist ebensowenig plastisch beim zwei- wie 
beim einftugigen Sehen. 

Die wenigen Falle, in denen eine absolute Gleichheit beider 
Sehformen besteht, sind leicht abzuleiten. 

Die Sehform eines Objectes ist namlich seine Central- 
projection durcli den Knotenpunkt auf die Netzhaut des Auges. 

Die rechte und linke Centralprojection mussen einander 
gleich sein: 

1. Von Linien, welche der Verbindungslinie beider Knoten- 
punkte parallel sind, d. li in der Regel von horizontalen Linien. 

2. Von Linien, die in unendlicher Entfernung liegen. In 
unencllicher Entfernung gelegene Objecte erzeugen dalier unter 
alien Umstanden gleiche Netzhautbilder und werden bekannter- 
massen nicht plastisch aufgefasst. 

Dass Linien, welche horizontal verlaufen, bei normaler 
Kopfhaltung keine Tiefenanordnung erkennen lassen, bemerkt 
man sehr gut an Telegraphendrahten; fahrt man auf der Eisen- 
bahn und sieht die Drahte etwa in Augenhohe am Fenster 
vorbeigleiten, so ist man uberraschender Weise ganz ausser 
Stande zu sagen, welche vorn, welche hinten liegen, was sich 
sofort ilndert, wenn ich den Kopf so neige, dass die Verbindungs¬ 
linie beid £ Knotenpunkte senkrecht steht. Mit grosster Sicher- 
heit bemerke ich nunmehr bei jedem Drahte seine raumliche 
Stellung in dem vorher unentwirrbaren Chaos. 

Also die Verschiedenheit der beiden Sehformen eines Objectes 
ist die einzige Bedingung fur das wahre zweiiiugige Tiefensehen. 

Ich muss nunmehr daran erinnern, dass ich die Object- 
wahrnehmung beim einaugigen Sehen in folgender Weise sym- 
bolisierte: iT— M + (M { + M 2 + M 3 . . . 


und dass M x , J/> u. s. w. alle moglichen Sehformen der wahr- 
genommenen Form s J)t waren. Streng genommen ist der Vor- 
gang noch unendlich viel complicierter; sehe ich einaugig eine 
gerade Linie, so ist auch die Zahl der auftauchenden wirkliclien 
Formen unendlich gross. Die Sehform der verticalen Linie kann 
jeder beliebigen Linie in der verticalen Trennungsebene ent- 
sprechen. 

Was mich dazu bringt, fur die Sehform eine bestimmte 
wirkliche Form zu setzen, das Netzhautbild korperlich wahr- 
zunehmen, ist immer nur die nicht im Wahrnehmungsacte 
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Fig 16. 


gelegene Erfahrung. Halt© ich raein©n Hausschliissel vor mein 
rechtes Auge, so dass Bart und Ring in der verticalen Trennungs- 
eben© der Netzhaut liegen, so ist die Sehform folgend© (Fig. 16): 

die wirklich wahrgenommene Form, die 3 dimension 
nale des Hausschliissels. 

Dass ich also einSiugig korperlich zu sehen 
I i glaube, ist ein lrrtum. Korperlich ist in dieser 
w Wahrnehmung nur die durch secundare Association 

5 erregte wirkliche Form 

Reiclit meine sonstige Erfahrung nicht hin, um 
eine bestimmte 3 dimension ale Form fur die Sehform 
zu setzen, so lege ich sie als ebene Figur aus, und 
der plastische Eindruck einer einaugigen Sehform 
wird um so weniger zwingend, je weniger Erfahrun- 
gen zu seiner raumlichen Identificierung beitragen. 

Die einaugige Sehform eines aus Draht 
hergestellten Winkels sei S Ff seine wirkliche 
Form M. In S r liegt offenbar gar kein 
Grund, den Scheitel als den dem Auge 
nachsten Punkt aufzufassen, man kann 
S r als ein in der Bildfl&che gelegenes oder 
beliebig dagegen geneigtes M betrachten. 
Die Folge ist, dass eine 3 dimensional© 
Form nicht wahrgenommen wird. 
beim zwei&ugigen Sehen der rechten Seh- 
so ist in diesem Doppelsymbol mit einem 
Schlage die Vieldeutigkeit beseitigt. Si und 
S r sind verschieden, folglich ist M 3 dimen¬ 
sional, es muss Tiefenausdehnung haben. 
Si ist eine gerade Linie, folglich liegt M 
in der verticalen Trennungsebene der linken 
Netzhaut. M ist ein Winkel, der senk- 
•>. recht zur Ebene des Papiers stelit, und 
Fig. 18. dessen Scheitel daruber liegt. 

Sei wieder die Wahrnehmung des rechten Auges 

E t — M r ( M t U M t2 . 



Fig. 17. 

Entspricht aber 
form S r die linke Si, 


4 


die des linken 


Ei 


m (»i lf • . . 

M (M lu M { , .... 


m (®i »i 2| • . . . . 

Jede der beiden Sehformen wird mit einem System wirk- 
licher Formen combiniert; eine dieser wirklichen Formen, das 
unterstrichene 9)i ist beiden Systemen gemeinsam und tritt ala 
ganz bestimmte wirkliche, also 3 dimensional© Form Mai¬ 
ms Bewusstsein. 
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Fassen wir das Ergebnis unserer Betrachtung liber die 
optische Tiefen wahrnehmung zusammen, so folgt: 

Weder beim einaugigen noch beim zweiaugigen Sehen sind 
die Sehformen an sich 3 dimensional. 

Beim einaugigen Sehen ist das der Sehform zu assoziierende 
5)i nicht durch in der Wahrnehmung selbst gelegene Bedingungen 
bestimmt und daher iiberhaupt unbestimmt, so bald die Hilfs- 
mittel der Erfahrung durch eine gewisse Yersuchsanordnung 
ausgeschlossen werden. 

Die einaugige Sell form einer verticalen Linie kann alien in 
der verticalen Trennungsebene der Netzhaut moglichen Kurven 
entsprechen und alle S J){, die zu dieser Sehform gehoren, klingen 
thatsachlich potentiell an. 

Wenn ich also einer einaugigen Sehwahrnehmung Tiefen - 
ausdehnung beilege, so gehort diese Tiefenausdehnung allein 
der wirklichen Form an und wird um so unbestiminter, je 
grosser die Zalil der durch M erregten S JJ{ ist. 

Beim binocularen Sehen erregt sowohl M\ wie M r je ein 
System von 9)f, namlich 

' 9Rn 3)fis- . • • und 
SRn * S l» r2 • 3»rs .... 

In beiden Reihen aber ist nur ein einziges 9Jli genau gleich 
einzigen 3)? r und dieses s J)t ist es, welches unter alien wahrge- 
nornmen wird, d. h. klar ins Bewusstsein tritt. Es ist eindeutig 
und 3 dimensional. Der Eindruck der Tiefendimension muss 
also ein viel zwingenderer sein als bei der einaugigen Sehwahr- 
nehmung. 

Also auch binocular „sehen“ wir nicht 3 dimensional, aber 
wir verbinden das optische Doppelsymbol mit einer einzigen 3 
dimensionalen wirklichen Grosse, d. h. wir nehmen jeden 
Punkt an einer bestimmten Stelle des Raumes wahr. Die Be- 
stimmtheit dieser Wahrnehmung ist die Erklarung fur das so- 
genannte binoculare Tiefensehen. 

Nochmals sei betont. wir sehen eine Tiefe ebensowenig wie 
einen Wurfel; wir haben stets nur die Sehform des Wiirfels. 
Die Bestimmtheit, mit der wir diese Sehform raumlich identi- 
ficieren, ist allein bestimmend fiir den Tiefeneindruck, und diese 
Bestimmtheit wird durch Erregung des binocularen Doppel- 
symbols optimal. 

Vielleicht ist ein mathematischer Verglefich geeignet, den 
liier geausserten Gedanken in klareres Licht zu setzen. 

Denke ich mir die 2)? rt welche z. B. durch die rechtsaugige 
Sehform eines Wiirfels im Bewusstsein auftauchen und deren 
Zahl unendlich ist, als Punkte einer Linie, so kann ich mir die 
3JZi auf einer anderen Linie gelegen vorstellen. Im Schnittpunkt 
beider Linien liegt das eindeutig bestimmte 3)J, welches wabr- 
genommen wird. 
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Ganz genau mit der mathematischen Yorstellung zweier 
geometrischer Oerter stimmt in folgendem einfachsten Falle die 
Ableitung der binocularen Tiefenwahrnehmung iiherein. 


! © 


-5. 


Fig. 19. 


haltspunkte, 
P bestimmt. 


so 


In einer Ebene, welche durch 
zwei sich kreuzende Grade mit dem 
Durchsehnittspunkte A bestimmt sei, 
fixiere ich mit dem Jinken Auge den 
Punkt A; dann erscheine mir rechts 
oben von A das punktformige Ob¬ 
ject P. Fehlen anderweitige An- 
der Bildebene die Lage des Punktes 


ist nur in 

Die Sehform an sich giebt mir keinen Grurid, ihn 
datfor oder dahinter zu verlegen, mit anderen Worten, die Sehform 
P t i, hebt alle Punkte im dreidimensionalen Rauine ins Bewusstsein, 
welche die gleiclie Sehform haben wiirden. Die Summe all dieser 
Punkte des 3 dimensionalen RaumesistdiegeradeLinie. welche durch 
P und den Knotenpunkt des Auges geht, eine einzige, eindeutig 
bestimmtc Richtungsvorstellung. Nunmehr fixiere ich P rechts- 
augig, und seine Sehform ist P rt eine andere Richtungsvorstellung. 
Bezeichne ich einen eindeutig im Raume festgelegten Punkt als 
wirkliche Form des Punktes und symbolisiere ihn als 2J?, so ent- 
spricht sowohl die Sehform Pi wie P r je einer Summe von 2)f, 
deren Glieder alle psyehisch gleich bewertet waren, wenn nicht 
in beiden Reihen ein und dasselbe 2)1 je einmal vork&me. 


Dieses 2)J erhalt infolge der Verdoppelung seines Bewusst- 
seinswertes beim zweiaugigen Sehen den Vorrang vor alien 
andern. 2)} ist aber nur ein einziger bestimmter Punkt im 
Raume, der in unserem Falle vor der Bildebene liegt und der 
sich nun nicht mehr nach Belieben in der dritten Dimension 
verschieben kann. Er ist der Schnittpunkt der bei den durch P 
gehenden Richtungen, auf welchen fiir das Sehen alle Grossen 
gleich 0 werden. 


Ich hoffe, man wird in dieser Ausfuhrung keinen Riickfall 
in die alte Projectionslehre sehen. 

Es handelt sich, wie nicht oft genug hervorgehoben werden 
kann, ja gar nicht um die Wahrnehmung zweier zu eins ver- 
scbmolzener Sehformen, es handelt sich um die Verdoppelung 
einer einzigen dreidimensionalen Formvorstellung unter einer 
unendlichen Zahl solcher Formen, welche samtlich durch das 
binoculare Dopp^lsymbol ins Bewusstsein treten, aber gegeniiber 
dem einzigen von doppelter Bewertung verschwinden. 


Bei der stereoskopischen Verschmelzung ebener Figuren 
kann der Fall eintreten, dass die beiden Systeme wirklicher Formen 
kein gemeinsames Glied haben; dann entsteht natiirlich tiberhaupt 
keine raumliche Wahrnehmung. 
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Betrachtet man im Stereoskop folgende Figur 20: 

also zwei horizontal© Linien in ver- 
schiedener Hohe, so gelingt entweder 
die Verschmelzung tiberhaupt nicht, vs 
tritt Wettstreit ein, oder, wenn sie ge- 
1 lingt, was bei verschiedener Hohenein- 

2o. stellung beider Augen mOglich ist, so 

tritt kein korperlicher Eindruck hervor. 

Beim gewohnlichen ein&ugigen Sehen aber wird der Ort von 
nur ann&hernd durcli die Erfahrung bestiinrat; all’ diese niclit 
in dem Wahrnehmungsakte selbst gelegenen Hilfsmittel sind 
einem breiten Band© vergleichbar, welches eine gewisse Anzalil 
von S D1 auf der Kurve abgrenzt, aber nicht ein einziges eindeutig 
bestimmt. 

Also die ganz eindeutige Bestiinmtheit der dreidimensionalen 
Form, welche das binocul&re Doppelsymbol inir ins Bewusstsein 
ruft, istUrsache der binocularen — waliren — Tiefenwahrnehraung. 
Ein Tiefenselien giebt es streng genoinmen nicht. Der Yorgang 
bei der binocularen Objektwahrnehmung ist also ein recht ver- 
wickelter. Wir begegnen in dem Schema zum ersten Male Kom- 
plexen von Richtungsvorstellungen, die nicht mehr rftumlich sind, 
aber durch einen Vorgang, den ich als Combination bezeichne, 
eine ganz bestimmte dreidimensionale Form an einer ganz 
bestimmten Stelle ties Raumes in einer ganz bestimmten Lag© 
zur Wahrnehmung bringen. Diese ganz eindeutige Bestiinmtheit 
jedes Pnnktes der Objektform bildet das Wesen der waliren, 
optischen Tiefenwahrnehmung. 

Im Gegensatze zu diese** eindeutig bestimmten wirklichen 
Form, welclie mit der der Tastwahrnehmung identisch ist, steht der 
Sehbegritf, welcher durch das monoculare Sehen inmir auftaucht. 

Der Sehbegriff eines Punktes ist, wie wir sahen, identisch 
mit der Summe aller in der Tiefenriehtung gelegenen 
Punkte iiberhaupt. Erst die Kombination des linken und des 
rechten Sehbegriffs liefert mir den eindeutigen Punkt als Objekt 
im Rauin. Ich kann das auch so ausdriicken: Die unendlicho 
Reihe samtlicher im Sehbegriffe eines Punktes gelegenen Moglich- 
keiten ist raumlich als eine bestimmte gerade Linie darstellbar. 
Eine unendliche Summe ausdehnungsloser Punkte ist gleich einer 
eindimensionalen Formvorstellung. 

Selie ich monocular eine vertical© Linie vor mir, so ist der 
Sehbegriff derselben eine unendliche Zahl von Linien. All© 
diese Linien zusammen bilden einen einzigen eindeutigen Form- 
begriff, den der vertikalen Trennungsebene der Netzhaut. Der 
Sehbegriff einer eindimensionalen Form, der Linie, ist eine Ebene, 
eine einzige, ganz bestimmte zweidimensionale Form. 

Nehme ich eine kreisformige Scheibe einaugig wahr, so ist 
ihr Sehbegriff eine unendliche Summe zweidimensionaler Formen 
und gleich einer einzigen dreidimensionalen Form — einem offenen 
Kegel. 
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Der raonoculare Sehbegriff einer Kugel ist eine unendliche 
Zahl von drei dimensionalen Formen und ihre Summe 
ware als Form nur darstellbar in einem Rauine von vier 
Dimensionen. Mathematiseh lasst sich naturlich fur den Seh¬ 
begriff der Kugel eine Formel finden, der ein einziger ganz be- 
stimmter vierdimensionaler Richtungskomplex entsprieht. Vor- 
etellbar ist diese unendliche Mannigfaltigkeit dreidimeDsionaler 
Formen als eine einzige vierdiraensionale Form naturlich nicht. 
D r Raum ist ja dreidimensional. 

Durch Combination zweier 1 dirnensionaler Formen (Linien) 
entsteht beim binocul£ren Sehen demnacli die wirkliche Form 
eines Punktes, eines Gebildes ohne Ausdehnung. 

Durch Combination zweier 2 dirnensionaler Formen (Flachen) 
entsteht die wirkliche Form einer Linie (1 dimensional) 

Durcli Combination zweier 3 dirnensionaler Formen nehme 
ich eine 2 dimensionale Form wahr, die Flache; und durch Com¬ 
bination zweier 4 dimensionalen Gebilde einen Kftrper (3 dimen¬ 
sional). 

Jeder Sehbegriff, wie er einer Sehform zugehOrt, enthalt 
also die Moglichkeit vieler, wirklicher Objecte, gerade so wie 
der logische Begriff der Kugel die Moglichkeit aller Kugeln 
uberhaupt enthalt. AVie nun durch Combination zweier logischer 
Begriffe, z. B. Kugel und gros9, jede der in beiden enthaltenen 
Moglichkeiten eingeschrankt wird, und nur der in beiden gleich- 
zeitig vorhandene Richtungscomplex „grosse Kugel w in das 
Bowusstsein tritt, so bleibt auch bei der Combination zweier 
Sehbegriffe von den in beiden enthaltenen mogliclien Formen 
nur das Gemeinsame im Bewusstsein, und wir kOnnten die bino- 
culiire Tiefenwahrnehmung als das Resultat eines sehr primitiven, 
von unserem AVillen unabhangigen Denkprocesses betrachten. 

(Fortsetzung im nftchsten Heft.) 


WissenschafUiche Versammlung der Aerzte der St. Petersburger 
psychiatrfschen und Nervenklinik. 

Sitzung vom 19. November 1900. 

Der Sekretar der Gesellschaft, Herr Dr. P. A. Ostankow, verlas den 
Rericht fUr das verflossene jahr. Darauf folgten die Reden von 
Herrn Dr. Pussep: 

Die Chirurfle in der Theraple der Nerveokraokbeitea. 
und von Herrn Dr. Karpinsky: 

Die Autointoxication als Ursache der Nerveo- und Geisteskrankbeiten. 

Sitzung vom 21. December 1900. 

Herr Dr. N. A. Jurmann: 

Ein Fail von Trichotyllomaole. 

Der vom Vortr. beobachtete Fall von Trichotyllomanie betriftt eini'n 
31 jkhrigen Paralytiker, der vom Beginn der Erkrankung an Symptome von 
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sexueller Perversion darbot, die sich in der Neigung Frauenkleider und 
-wasche anzulegen ausserte. Von Zeit zu Zeit trat beim Kranken ein 
starkes Hautjucken auf. Die Erscheinungen der Trichotyilomanie in Form 
des Herausreissens von Kopfhaaren, des Schnurrbarts und des Bartes 
wurden im Laufe des Maimonats 1899 beobachtet, sodass sowohl der 
Schnurrbart als der Bart vollstandig verschwanden. Als Ursache der 
Trichotyilomanie glaubt Yortr. in seinem Fall das Hautjucken annehmen 
zu kdnnen, wobei die vorhandene Perversion des Sexualgefiihls bios die 
Wahl der Korperstelle bedingt hatte. 

Diskussion: 

Herr Dr. Ossipow ist der Ansicht, dass als Trichotyilomanie keines- 
falls solche FSlle von Haarausreissen anzusehen sind, in denen Hautjucken 
vorkommt, da das Haarausreissen in diesen Fallen nichts als zwangs- 
massige Neigung, sich der Haare zu berauben, erscheint. 

Herr Dr. No iscliewsky nimmt an, dass in Fallen von Tricho- 
tyllomanie man es augenscheinlich mit dem Haar- und DnisengefQbl zu 
thun hat; es ist ja bekannt, dass eine ganz leichte Reizung der Haare 
Jucken hervorruft, das Jucken aber wird am ehesten nicht durch das 
Herausreissen der Haare beseitigt, sondern durch Reiben, d. h. Ausdriicken 
des Drtisen secrets. Seiner Ansicht nach ist das Herausreissen der Haare 
im angefUhrten Fall nicht mit dem Hautjucken in ZuSammenhang zu 
bringen, eher Jasst es sich durch das Verlangen, eincm Weibe iihnlich zu 
erscheinen. erklaren. 

Herr Dr. Peryew demonstrierte die Photographie eines an secnndarem 
Schwachsinn leidenden KTanken, bei dem bereits liber ein Jahr die Neigung 
besteht, sich die Haare am vorderen Teile der behaarten Kopfhaut und in 
der Gegend des Bartes und Schnuri bartes auszureissen. Hautjucken 
negiert der Kranke vollkoinmen. 

Herr Dr. Semeka spricht sich dahin aus. dass nicht alle Fiille von 
Trichotyilomanie durch das beim Kranken vorhandene Hautjucken erklart 
werden konnen, da dieses besonders ott bei der progressiven Paralyse be- 
obachtete Symptom nicht selten mit anderen Bewegungen zu gleichor 
Zeit auftritl, Bewegungen, die einen einfftrmigen und langdauernden 
Charakter tragen, wie z. B. das ^ichselbstschlagen, die Neigung an der 
"Wasche zu zupten, das Schlagen auf ein und dieselbe Stelle u. s. w. Seiner 
Ansicht nach ist das Herausreissen der Haare durch Wahnideen bedingt. 

Herr Dr. Juschenko glaubt auf Grund seiner eigenen einschliigigen 
Beobachtungen annehmen zu konnen, dass das Herausreissen der Haare 
bei Geisteskranken zu den automatischen und stereotypen Bewegungen 
gezahlt werden muss, die auch bei schwachsinnigen Kranken vorkommen, 
bei denen durch das Sinken der hoheren Functionen solche automatischen 
Bewegungen, sowohl erworbenen, als atavistischen Charakters auftreten. ' 

Herr Prof. W. v. Bechterew: Das Herausreissen der Haare ist 
bei den an progressiver Paralyse Leidenden durchaus keine seltene Er- 
scheinung, wobei hinsichtlich der nachsten Ursachen dieses Symptoms 
der Einfluss von Wahnideen unzweifelhaft in Betracht gezogen werden 
muss; ich habe aber nicht selten das Herausreissen der Haare bei Geistes¬ 
kranken beobachtet wahrend der Ausfuhrnng ihrer gewohnheitsmassigen 
Bewegungen, wo keine Wahnvorstellungen bestanden. Solche gewohnheits¬ 
massigen Bewegungen k5nnen auch bei der progressiven Paralyse vor¬ 
kommen und sugar haufiger als Wahnvorstellungen. Das Hautjucken an 
sich ist als unmittelbare Ursache des Haarausreissens ebenfalls in Er- 
wiiguug zu ziehen. 

Ich habe nicht selten Gelegenheit gehabt. chronische Alkoholiker zu 
beobachten. bei denen absolut keine Wahnvorstellungen bestanden, die sich 
aber nur Hautjuckens halber die Haare aus dem Kopfe rissen. Es i9t so- 
mit anzunehmen, dass die Trichotyilomanie keine besondere Krankheitsform 
darstellt’; als Ursache derselben konnen Wahnvorstellungen, gewohnheits- 
ma-sige Bewegungen und Hautjucken gelten, letzteres wird oft unter 
anderem beim chronischen Alkoholismus beobachtet. 
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Herr Dr. Noischewsky: 

Ueber das Vibrationsgefiihl von Treitel and das Knochengefiihl von Egger. 

Treitel sowohl als Egger ha ben bei ihren Untersuchungen ein- 
und denselben Apparat benutzt, namlich die Stimmgabel. Treitel bemiihte 
sich, die Korperoberthiche mit der tdnfnden Stimmgabel so leicht wie 
moglich zu berilhren, Egger und D w o i t s c h e n k o haben das Knochen¬ 
gefiihl mit dem Fusse der St mmgabel untersucbt. Bereits im Jahre 1898 
hat Vortr. in Gemeinschnlt mit Herrn Dr. Ossipovv nachgewiesen, dass 

von Treitel Vibrationsgefiihl genannte Gefiihl nichts anderes dar- 
atellt als das Haargefiihl. das schon deswegen nicbt Vibrationsgetuhl ge- 
nannt werden kann. da das Haar, wie spiitere Untersnchungen ergaben, 
infolge seiner weirben Unterlage durchans nicht vibrieren kann. Ausser- 
dem ist i.uch die vou Treitel vorgescblagene Methode an nnd fur sich 
zu Untersuchungen ganz untauglich, vveil. sobald die Stimmgabel die Haut 
berilhrt hat, d ; e Vibiationen der Stimmgabel sofort aufhdren. Hinsichtlich 
des Egger schen Knochengetuhls \>t folgendes bekannt: wenn die tonende 
Stimmgabel an den Kdrper angelegt wird, so erbiilt man an einigen Stellen 
ein ganz eigenartiges Gefiibl von Zittern. Egger und D wo i tschen ko 
behaupten, dass dieses Gefiibl an denjenigen Stellen nut tritt, wo der Knochen 
sebr oberiiachlich liegt; die VVeichteile schwachen dieses Gefiihl ab. Bei 
der Untersucbung des Kopies :stdrt das Gefiihl des Tonens die Perception 
jenes Gefiihls, doch unterliegt es keinem Zweifel, nach Ansicht dieser Antoi en, 
dass das Vibriren bier scblechter cinpfunden wird. Es konnen auch 
andere Gefiihle an Stelle des Zitterns aui’treten, wie z. B. das Gefiihl des 
Stechens, der Warme, des Brennens. Vortr. hat die Untersuchungen von 
Egger und D woi tschen ko wiederholt und kann sich nicht mit deren 
Ansicht einverstanden eiklaren, wonach das Gefiihl des Zitterns nur an 
denjenigen Stellen empfunden wird, wo ein Knochen als Unterlage dient; 
Vortr. glaubt eher annehmen zu miissen, dass die Vibrationssensibilitkt in 
den Kervenstrangen localisiert ist. es scheint ferner, dass das Vibrations- 
gefiihl um so dentlicher auftritt, je obeiflachlicher der Nervenstrang liegt. 
So z. B. ist das Vibrationsgetuhl sehr deutlich ausgesprochen an den Stellen, 
wo der N. radialis mehr oberHachlich liegt, und nmgekehrt tritt fast gar 
kein Gefiihl an der Tibia auf, obgleich dieser Knochen sehr obertliichlich 
gelegen ist. Auf Grund dieser Beobachtungen ist Vortr. zu dem Schlusse 
gelangt, dass Egger und nach ihm Dwoitschenko ganz unberechtigter 
Weise das Vibrationsgefiihl als Knochensensibilitiit auftassen, und dass das 
Vibrationsgetuhl vielmehr das Gefiihl von Erzittern der Nervenstriinge dar- 
stellt. In der Diskussion sprach si< h Herr Prof. W. v. Bechterew dahin aus, 
dass das Vibrationsgefiihl weder ein speeielles Gefiihl darstelle, das durch 
die Nervenstiange iibeimittelt wild, noch als ein besonderes Knochen¬ 
gefiihl aufzufassen sei, sondern es ist ein allgemeines Gefiihl, das alien 
Geweben eigen Gt Um diese Thatsache zu beweisen, sind Stimmgabeln ver- 
schiedener Schwingungen anzuwenden. da einige Gewebe ein Yibrations- 
gefiihl bei Anlegen von Stimmgabeln mit einer grossen Anzahl Schwing- 
ungen. ergeben, andere dagegen, wie z. B. Weichteile nur bei Anlegen 
von Stimmgabeln mit einer geringen Anzahl Schwingungen. 

Herr Dr. Orleansky: 

Ueber den Zustand des cerebralen Blutumlaufs, der durch die mechanische Ver- 
blnderung der Atmung hervorgerufen wird. 

DiesbezUgliche Untersuchungen wurden vom Vortr. an Hunden nach 
der Method© von Sorry, Gartner-W agner und Hurthle angestellt. 
Der Druck der cerebro-spinalen Fliissigkeit wird whhrend der mechanischen 
Verhinderung der Atmung erhdht, was auf einen vergriisserten Blutgehalt 
des Gehirns hinweist Der Widerstand der Blutgefasse, dem Blutstrome 
entgegen, sinkt indessen und gleichzeit’g vergrdssert sich der Abfluss des 
venosen Blutes aus dem Gehirn, es tritt somit eine active arterielle 
Hyper&mie der Hirngefasse ein. Uebrlgens werden in einigen Ffillen unter 
dem Einflusse der verstarkten Atmungsbeweguogen des Tieres und der 
daiaus resultierenden Erhohung des intrathorakalen Druckes Bedingungen 
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geschaffen f(ir einen erschwerten Abfluss des venSsen Blutes aus dem 
5«hadelinuern, d. h. gleichzeitisr mit einer arteriellen Hyper&mie des Gehirns 
tritt eine ventise Hyperamie desselben auf. In einigen Versuchen konnte 
im Beginne des Erstickens eine Erhtihung des Widerstandes in den Hirn- 
gefassen constatiert werden, d. h. eine \ erengerung derselben, diese Er- 
scheinung aber ist unbestandig und bald voriibergehend. Der Puls ver- 
langsamt sich deutlich walirend der Asphyxie, wahrend die Amplitude der 
Pulswelle bedeutend steigt. Beides hangt von einer Reizung der Central- 
kerne der Nn. vagi im verlangerten Marke ab, da nach Durchschneidung 
der Nn. vagi diese Veranderungen nicht mehr auftreten. Der allgemeine 
Blutdruck steigt ganz bedeutend, was nach einem vorhergehenden Durch- 
sclmeiden des Riickenmarks nicbt eintritt, d h. die ErhOhung des Blut- 
druckes bei der Asphyxie ist durch eine Reizung des vasomotorischen 
Centrums im veilangtrten Mark bedingt. Dieselben Erscbeinungen 
werden beim Ersaufen der Tiere und bei Erdrosselung mittelst einer 
Scblinge beobachtet. Der Effect des mecbauischen Zusammendriickens, 
■der grossen arteriellen und ventisen Gefasse am Halse erscbeint im 
allgemeinen Bilde der asphyctischen V* r:\nderungen in den Organen 
des Blutkreislaufes ganz unbedeutend Es kann jetzt als bewiesen an* 
genommen werden dass die asphyctiscben Ve»anderungen im Organismus 
beim mecbauischen Ersticken, Ei*siiufen und ErwUtgen d'S Resultat des 
Sauerstofthungers darstellen. Es ist selir wabrsoheinlich, dass die Roll* 
der Erreger der Atmungsorgane und des Blutkreislaufes bei der Asphyxie 
die nicht oxydierten Producte des WechseFtoffes tibernehmen (Pfltiger’s 
Hypotbese). Hinsichtlich der Glandulae suprarenales. deren Secret nach 
Mankowsky die Ursacbe der Blurdruckerhdhung bei der Aspbyxie bilden 
soil, ist zu bemerken, dass ihre Bedeutung in dieser Beziehung. sowobl 
auf Grund theoretischer Erwiigungen als auch teilweise experimeuteller 
Data, bis jetzt als zweifelhaft anzusehen ist 

Herr Prof. W. v. Bechterew wies in der Diskus; ion darauf bin, 
dass die Erforschung des cerebralen Blutkreislaufes bei der Aspbyxie von 
grosser Bedeutung sei fur das Klarlegen der Entwickelungsuisacle n von 
.Psychosen, die nach einem missgltickten E hangungsversuch auftreten 
konnen. Bezugnehmeiid auf den Versuch mit den Glandulae suprarenales. 
emptiehlt Herr Prof. \V v. Bechterew die AusfOhnmg einer entgegen- 
gesetzten Probe. d. h. d.e Einspritzung des Suprar^nalextracts nach 
Entfernung der Glandulae suprarenales, um auf diesem Wege die Bedeutung 
dieser Gebilde im Oiganismus klarzulegen. 

Herr Dr. Pi 1 tz : 

Die centralen Biindel der motorischen Augeaaerven. 

Mittelst sehr schwacher Inductionsstrdme bestimmte Vortr. diejenigen 
Stellen der Hirnrinde. deren Reizung Beweguigen der Augen bewirkt. 
Darauf wurde die Rinde an diesen Stellen exstir piert. Die operierten Ti «re 
(Hundet wurden 15 Tage nach der Operation getotet Die Gehirne dieser 
Tiere wurden nach der Marchi’schen Methode gefarbt. In der Hirnrinde 
existieren bekanntlich einige Stellen, deren Reizung Augenbewegungen 
verursacht, und zwar liegt eine solche Stelle im Frontallappeti . eine 
andere im Parietallappen. Ausserdem werden Augenbewegungen auch 
durch Beizung der Occipital- und Temporallappen erzielt. Vortr unter- 
suchte nut* diejenigen Centra fur Augenbewegungen, die in den Frontal- 
und Parietallappen gelegen sind Das frontalo Centrum liegt im hintern 
Teile des Frontallappens, vor dem Sulcus cruciatns und unmittelbar hinter 
dem Sulcus praeci uciatus. Nach aussen liin ist es von der sog. „Kopf- 
region E u (Mun.k) begrenzt, nach innen von der „Nackeuregion H*. Im 
Parietallappen hnben Frit sell und llitzig ein Centrum gefunden, dessen 
Reizung coordinierte Augenbewegungen hervorrult. Dieses Centrum be- 
nndet sich im vordereu Ende der ersten L'rwindung und zwar in der 
Husseren Hiilfte derselben. Es entspricht der „Augenregion F“ von Munk. 
Die secundaren Degenerationen, die nach Exstirpation des frontalen 
Centrums auftre'en, konnte Vortr. verfolgen: in den benachbarten 
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Windungen. in dem Corpus callosum, in der inneren Kapsel, in der Lamina 
medullaris interna nuclei lenticularis, im dorso-medialen Teil der inneren 
Halfte des Hirnschenkelfusses und im Stratum intermedium. Auf Schnitten, 
die durch den vorderen Vierhttgel in der H5he des Oculomotoriuskernes 
angelegt sind, ist deutlich zu sehen. wie die degenerierten Fasern in Form 
gerader schwarzer Linien, die aus einer Heihe schwarzer Punkte bestehen, 
aus dem Hirnschenkelfuss heraustreten nnd, die Substantia Soemmeringii 
passierend, in der Richtung zum Oculomotoriuskern ziehen, den roten Kern 
von beiden Seiton umgehend. Es gelang nicht, diese secundare Degene¬ 
ration in Form von Linien unmittelbar bis zu den Kerncn des Oculomo- 
torius selbst zu verfolgen, sie hdrten beim roten Kern auf. Viele schwarze 
Punkte waren in beiden hinteren LiingsbUndeln zu sehen. Ausserdem war 
deutlich eine Degeneration zu bemerken, die liber die Raphe hinweg zur 
andern Seite hinOberzog, wahrscheinlich zum enteegengesetzten Kern. 
Nach der Exstirpation des parietalen Centrums wurae eine secundare De¬ 
generation in den benachbarten Windungen derselben Seite beobachtet, im 
Cingulum in der Tangentialfasersehicht der grauen Substanz und unter dem 
Ependvm der Substnnz, die die Decke des Seitenventrikels bildet, im 
Corpus callosum, in den symmetrischen Windungen der gegenliberliegenden 
Seite. in der inneren Kapsel und im Sehhugel derselben Seite, in der 
Lamina medullaris thalami optici von Forel, in dem Corpus Luysii. im 
Felde H“ von Forel, endlich im ausseren Teile der Basis des Hirn¬ 
schenkelfusses. Fast auf alien Schnitten dieser Gegend sind degenerierte 
Fasern in Form schwarzer Linien (die aus einer Reihe schwarzer Punkte 
bestehen) zu sehen, die aus dem Hirnschenkelfuss aufsteigen nnd in der 
Richtung zum vorderen Vierhttgel ziehen. Diese degenerierten Fasern 
dringen bis zur obertiachliclisten grauen Schicht vor, der gr&sste Teil der¬ 
selben aber veiliert sieli in der tiefen weissen Schicht des vorderen Vier- 
httgels. Einige von ihnen gehen sogar auf die andere Seite fiber, viele 
aber gebeu allentlialben Collateralzweige ab, die sich im Centralgrau ver- 
lieren. Auf Schnitten, die durch den hinteren Teil des vorderen Vierhiigels 
in der Hflhe des X. trochlearis angelegt sind, ist die Degeneration der 
oberfiachlichen, zerstreuten, hinteren und ausseren Fasern des Hirnschenkel¬ 
fusses oder des scg. pes lemniscus Dejerine zu sehen. Ausser den oben 
beschriebenen degenerierten Fasern. die aus dem Hirnschenkelfuss heraus- 
treten. bat Vortr nach der Exstirpation des parietalen Centrums ein de- 
generiertes Birndel g* fnnden, das sich direct aus der inneren Kapsel zum 
vorderen Vierhiigel hin/.og. 8ein Weg ist folgender: auf Schnitten. die 
nach vorn vom Ganglion habenulae angelegt sind, ist zu sehen, wie dieses 
degenerierte Biindel die inneie Kapsel verlasst, nach innen ziehend die 
Gitterschicht und das Feld von Wernicke passiert und auf diese 
Weise den ventralen Teil des Corpus geniculatum laterale erreicht. 
durch den voideren Teil deren weissen Kapsel hindurchtretend. Auf 
den mehr nach unten gelegenen Schnitten, wo beide Teile des Corpus 
geniculatum — der dorsale und der ventrale — zusammenfliessen, ist zu 
bemerken, dass dieses degenerierte Biindel merklich von dem Corpus 
geniculatum laterale abgewichen ist und zur Mittallinie geriickt ist. Arif 
Schnitten. die durch den vorderen Abschnitt der hinteren Oommissur an¬ 
gelegt sind. reicht es bis zur ausseren Grenze der Haube heran. Auf 
Schnitten noch mehr nach unten ist es zwischen der Haube und dem 
Corpus geniculatum mediale zu sehen. auf der andereti Seite zwischen 
dem ausseren mid inneren Kniehdcker, jedocb noch in dem Gebiete 
dieses let/.teren liegend. Vor ihm befindet sich die obere Schleife (Ruban 
de Reil median). Xoch mehr nach unten linden wir dasselbe dorsal vom 
Arm des vorderen Vierhiigels. Endlich passiert es die Greuze zwischen 
dem Corpus geniculatum mediale und der Haube. um sich in der ober¬ 
fiachlichen grauen Schicht und ia der oberfiachlichen weissen Schicht des 
vorderen Vierhiigels zu verlieren. Analoge Arbciten sind in letzter Zeit 
von Silex und Herwer ausgefiihrt worden. 

In der Diskussion bemerkte Herr Prof. W. v. Bechteiew. bezug- 
nehinend auf die in seinem Laboratorium ausgefiihrte Arbeit von Herrn 
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Dr. Herwer, dass es aller Wahrscheinlichkeit nach vier kortikale Centra 
fiir Augenbewegungen giebt: ein frontah-s, ein occipitales, ein temporalea 
und ein parietales. Das frontale Centrum scheint ausschliesslich ein moto- 
risches Centrum zu sein, dessen Bahn den Vierhiigel nicht beriihrt: die 
Degeneration nach Entfernung dieses Centrums konnte bis zu der Bahn 
der Nn. oculomotorii und abducentes verfolgt werden. Das occipital© 
Centrum hat eine andere Bahn und zwar durch den Vierhiigel. weshalb 
dessen Entfernung keine Ablenkung der Augen btdingt und nach Ab- 
tragung des Vierhiigels dessen Reizung keine Augenbewegungen hervor- 
ruft. Das temporale Centrum, dass friiher von B., Herrn Larionow 
und andern untersucht wurde, bedingt bei Reizung ebenfalls eine 
seitliche Bewegung der Augen und steht in Verbindung mit dem akusti- 
schen Centrum. Die Verbindung dies*-s Centrums mit den Kernen der 
Nn. oculomotorii win! vermittelt, wie es scheint. durch das Gebiet de£ 
Corpus geniculatum mediale und dann durch den Vierhiigel. Inf'olge dessen 
bedingt die vorhergehende Entfernung des Vierhiigels die Unmoglichkeit, 
Augenbewegungen durch Reizung dieses Centrums hervorzurufen. Das 
parietale Centrum endlich ist, wie man annehmen muss, am engsten mit 
den musculocutanen Empfindungen verbunden. Sein Einfluss auf die Kerne 
der Nn. oculomotorii ist aller Wahrscheinlichkeit nach auch kein direkter. 
sondern ein mittelbarer, infolge dessen konnte Vortr. keine Degeneration 
m den Oculomotoriuskerneu nachweisen, wahrend im Vierhiigel dieselbe 
deutlich zu sehen war. 

S itz u n ta vom ‘25. Januar 1901. 

Herr Dr. 1. P. Sol u c h a: 

Ueber ein Verbrechen, das im Zustande eines pathologiscben Rauscbs 
veriibt wurde. 

Der Fall betrifft einen Kutscher. der im Zustande eines alkoholischen 
Rausches einen Mord an der Insassin seines Fuhrwerks veriibt hatte. Nach 
Ansicht des \ ortr. ist der pathologische Rausch im vorliegenden Fall als Er- 
scheinung epileptischen Charaktors aulzufassen. 

Herr Stud. B. P. Babkin: 

Ueber den Einfluss der kiinstlfchen Scbadelnabte bei jungen Tieren auf das 
Wachstum und die Entwickelung des Schiidels. 

Bekanntlich hatte Lanne 1 on gu e ini Jahre 1890 vorgeschlagen, an 
den mikrocephalen Jdioten, um ihieu Zu.stand zu bessern. eine Operation 
auszufiihren, die in der Bildung kiinstlicher Niihte am Schiideldache solchor 
Kranken bestand und von ihm Craniectomie gtnannt wurde. Da die 
Resultate dieser Operation zweifelhaft ausfielen, war Vortr. bestrebt, in 
finer Reihe von Versuchen an jungtn Hunden den Einfluss der kiinst- 
lichen Niihte auf das Wachstum und die Entwickelung des Schiidels iiberr 
haupt festzustellen. Die Niihte wurden am SehSdeldache angelegt in eiuer 
Breite von 2—7 mm und einer Liinge von 20—30 mm in veiscbiedencn 
Richtungen und verschiedener Form. Die operierten Tiere lebten bis zu 
vier Monaten. Die Hauptiesultate sind folgende: 

1. Die kiinstlichen Nahte wirken nur auf das Wachstum und die Ent- 
wickelung des Schiideldaches, an dem sie angelegt werden. ohne den Ge- 
sichtsteil und die Basis des Schiid»-ls zu beeinflussen 

2. Das Sch&deldach wild im Wachstum in die Holie aufgehalten. es 
wiichst verstiirkt in der zur kiinstlichen Naht senkrechten Richtung und 
verlangsamt in der zu derselben parallelen Richtung. 

3. Die Formveriinderungen betreffen hauptsachlich diejenigen Knochen, 
an denen die Niihte angelegt sind, und bestehen in einer Verflachung. Er- 
weiterung und Verkiirzung, oder iu einer Verflachung und Verschmiilerung 
deiselben im Vergleicli mit den gesunden Knochen. 

4. Der Einfluss der kilns’ lichen Nahte ist abhangig von ihrer Breite 
(breitere Niihte Qben einen stiirkeren Einfluss aus), von der Lage auf dem 
Schiideldache (Niihte, die parallel der Sagittalnaht verlaufen — longitudi- 
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nale — wirken starker als Nahte. (lie perpendikular zu derselben geleg»*n 
sind — trailsversale —) und von dem Alter der Tiere im Moment der 
Operation (die grftssten Veranderungen treten auf. wenn die Operation an 
zehn- bis funfzehntagigen jungen Hunden ausgeftthrt wird). 

5. Die kUnstlichen Niihte warden du»ch ein Knochengewebe ausge- 
fiillt, die longitudinalen hauptsiichlich durch Biklung von Inselchen in den- 
selben, transversale durch Ablagerung von Knochensubstanz an den Randern 
der Naht. 

6. Das Gehirn verandert seiue Form je nach der Form und der Lag© 
der kiinstlichen Naht, wobei diese Veranderungen aber nur den Hirn- 
mantel betreffen. 

Herr Stud. P e t ro \v : 

Ucber die Verandeningeii der Nervenzellea bei der akuten Vergiftung durch Alkohol 

und Fuselol. 

Die Versuche wurden an Hunden angestellt, wobei der Aethyl-Alkohol 
und das Fuselol in Ldsungen verschiedener Concentration oder auch mit- 
einander vermischt eiugefiihrt warden, entweder direkt in dan Magen durch 
die Magensonde oder durch Einspritzung in die V. saphena. Alle Versuche 
warden in drei Gruppen eingeteilt: 1) Grund versuche, bei denen Stuckchen 
den sulci cruciati, den lobi olfactorii, dem Kleinhirn, dem verliingerten 
Mark, dem Rtickenmark, d »n Ganglia intervertebralia und coeliaca ent- 
nommen wurden, und zwar nach Eintritt der vollen Narkose. 

2) Control versuche, die darin bestanden, dass Hunden Stttckchen aus den- 
selben Gebieten drei mal entnommen wurden: vor der Vergiftung, wahrend 
der vollen Narkose und nach dem Tode. 3) Ergiinzungsversuche: an im 
Wachstum begriftenen Organismen (jungen Hunden und Katzen) und an 
Embryonen (schwangere H(ludin) u. s. w. Durch Stadium seiner Priiparate 
ist Vortr. zu folgenden SchlUssen gelangt: 1) bei der Vergiftung durch 
Fuselol, besonders bei Mischung desselben mit Alkohol, ist ein grosser 
Teil der Nervenzellen verandert, und in starkerem Grade als bei Ver¬ 
giftung durch Aethylalkohol. 2) Bei der Vergiftung hat Vortr. zwei 
Prozesse beobachtet, die bei fast alien Arten der Nervenzellen vorkommen: 
a) einen Prozess, der der Coagulationsnekrose entspricht; b) einen Prozess, 
dessen eigentliches Wesen in Folgendem besteht: der Kdrper blaht sich 
auf. die achromatische Substanz tarbt sich intensiv, die Nissl’scheu Granula 
bliihen sich erst auf. zerfa.len aber dann und verschwinden: der Kern 
schrumpft znsammen, verliert seine Kontouren und fiirbt sich intensiv. 

3) Bei der Vergiftung durch Aethylalkohol wird ausser diesen beiden 
Prozessen, die aber schwacher ausgebildet sind und bei einer geringeren 
Zahl von Zellen auftreten, eine ziemlich starke Schrumpfung der Nerven¬ 
zellen und eine Erweiterung der pericellul&ren Raume beobachtet. 4) Gleich- 
zeitig mit ver&ndeiten Nervenzellen werden stets auch normale Zellen ge- 
funden.und zwarfinden sich die letztereningrosscrer Anzahl beider Vergiftung 
durch Aethylalkohol als bei (ler Vergiftung durch Fusel5l. Zum Schluss trug 
Vortr. seine Theorie der Wirkung des A ethylalkohols auf die Nervenzellen vor. 
Er unterscheidet eine chemische und eine mechanische Einwirkung. la) Ein 
Tt-il des Alkohols verbrennt, Sauerstoft verbrauchend, und erregt dadurch 
die Nervenzellen, b) der andere Teil des Alkohols diffundiert durch die 
Gewebe und wirkt schon per se, wobei Leucomaine gebildet werden, durch 
dtren Anwesenheit die dem Rausche folgende Depression erklart werden 
kann. 2) Aus den Gef&ssen diffundierend, entzieht der Alkohol den Ge- 
fUssen das Wasser und ruft eine Schrumpfung der Nervenzellen hervor, 
dadurch wird der Contakt aufgehoben und folglich die Uebermittelung des 
Wilionsiropulsesund derGefiihlein den cortic^lenCentren unmoglich gemacht. 

E. Giese (St. Petersburg). 


Digitized by i^ooQle 



238 


Buchauzeiggen. 

Bixlumzcigoii. 

Oppenbeim, Prof. Dr. H. L e h r b u c h der Nervenkrankheiten f (i r 
Aerzte und St udierende. Mit 369 Abbildungen. Dritte ver- 
mehrte und verbesserte Auflage. Berlin 1902, Verlag von S. Karger* 
1220 Seiten. 

Wesentlich vermehrt ersclieint das bekannte Buch in dritter Auflage, 
nachdem erst vor drei Jahren die zweite notwendig geworden war. ein 
Beweis fiir seine VorzUglichkeit. Eine Fiille von neuen Forschungen findet 
sich in eingebcnder Weise beriicksichtigt, so dass man vollauf berechtigt 
sagen darf, dass das Buch in der That den vollen Umfang unserer Wissen* 
schaft represent iert. Die Abbildungen sind urn 82 vermehrt worden, sie 
sind, wie schon der Verfasser im Vorworte hervoihebt, zum Teil allerdings 
etwas mangelhaft in der Ausfuhrung geraten. Zur Empfehlung des Buches 
noch etwas hinzuzufugen. ist unnotig: wir kcinnen nur dankbar sein, dnss 
wir ein derartiges Lehrbuch besitzen, das sich einen bleibenden Platz in 
der Litteratur errungen hat und unendlich befruchtend auf Hunderte ge- 
wirkt hat und weiter wirken wild! 

Fiir die zweifellos bald notwendig werdende vicrte Auflage wftre eine 
Teiltmg in zwei Bande sehr erwunscht. Wind sc he id -Leipzig. 

Bielschowsky. Myelitis und Sehnervenentztindung. Berlin 1901. 
Verlag S. Karger. 

B i elschowsky hat vier Falle von ..Myelitis und Sehnervenentziindung* 
klinisch und namentlich anatomisch sehr genau untersucht und macht 
dariiber in der vorliegenden Schrift ausfiihrliche Mitteilung. Wenn er alle 
seine vier Falle als Myelitis bezeichnet, so ist schon daraus zu ersehen, 
wie wenig scharf das anatomische Bild der Myelitis in der vom Verf. ge- 
wiihlten Umgrenzung ist, denn die vier F&lle gehtfren. wie Verf. auch 
selbst angiebt, drei verschiedenartigen Typen der Myelitis an und bieten 
in vielen Einzelheiten recht grosse Verscbiedenheiten dar. Fall I ist ein 
ausgezeichnet* s Beispiel einer diffuse!). haeinorrhagiscben ecbten Ent- 
ziindung des Riiokenmarks. Der gauze Querschnitt ist betioflen. die Ge- 
fasse sind uberfiillt, die Gefasswandungen sind alterieit im Sir ne einer 
pioductiven Wucheiurg ihrer histologischen Elemente. Als wichtigstes 
Kriterium einer ecbten Entziindung tindet sich massenbaite Ex.-udation 
roter und namentlich weisser Blutkorpt rclitn, bis zur wirklichen Bildung 
kleinster Abscesse. Dazu kommen schwere Veianderungen des Parenchynns, 
Schwellung und Zerfall von Neivenfasern und Markscheiden, und massen- 
hafte Fettkdrnchenzellen, die oftenbar ein Umwandlungsproduct der Ge- 
fasswand- und Gliazellen sind ; auch in der Glia finden sich ausgesprocben© 
Wucherungsvorgange. Sehnerv und Chiasma zeigen offenbar gleichzeitig 
entstandene scbweie entzttndlicbe Veianderungen des nervosen Gewebes 
wie der Sttitzsnbstanz. Zwischen der Erkiankung des Rilckenmarks und 
des Sehnerven besteht kein ortlicher Zusammenhang. Der zweite Fall 
steJlt demgegeniiber eine Myelitis circumscripta disseminata dar; 
cylindrisch geformte Herde, fast nur in der weissen Substanz, im engen 
Anschluss an die Geffisse; im Dorsalinark verschmelzen die Herde mit- 
einander. In ihnen sind offenbar die Nerverfasern znerst erkrankt, aut- 
gequollen. zerfallen, dabei erscheint der Axencylinder widerstandslahiger 
als die Markscheide; Fettkornchenzellen. gliose Ersatzwucberung; trotz 
Fehlens von Gefasswandveriinderungen halt Verf. den Process fttr einen 
entzundlichen. Im Opticus findet sich ausgedehnter Zerfall der Nerven- 
fasein, Verdichtung und Vermebrung der Sttttzsubstanz, mit Fettkornchrn- 
zellen, ausserdem acute Neuritis anderer peripherer Nerven. Die iilteren 
Herde in diesem Fall stimmen ganz mit denen bei multipler Sklerose Ober- 
ein (es bestehen aber deutliche sekundare Degenerationen, Bel’), und Verf. 
betont. dass sein Fall als Stiitze fiir die Leyden’sche Lehre zu gelten 
babe, dass die multiple Sklerose eine vasculare Form der parencbyir.atosen 
Myelitis sei. Auch kliuisch finden sich bei dieser Beobachtung Be- 
ziehungen zur multiplen Sklerose, namentlich sind Remissionen angedeutet. 
Die beiden letzten Falle stellen eine fast ausschliessliche Erkrankung der 
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langen Bahnen der weissen Substanz dar, fallen also ins Gebiet der com- 
binierten Systemerkrankung Dass es aber keine echte Systemerkrankung 
ist, um die es sich handelt, wird bewiesen durch das Uebergreifen des 
Processes aut‘ andere Faseranteile, durch den histologischen Charakter frisch- 
erkrankter Gebiete, die sich als perivasculiire Entzun lungsherde chaiak- 
terisieren. Auch lrer stellt sich Vert*, im allgemeinen auf den bekannten 
Le a yden'schen Standpunkt, giebt aber die Moglichkeit gewisser Modi- 
fic tionen desselben zu. Die Opticuserkrankung ist in beiden Fallen wiederum 
parenchymatdser Natur; es fehlt jede prim&ie VVucherting des Zwischen- 
gewebes. Combinierte Systemerkiankungen in Combination mit Opticus- 
erkrankungen sind anatomisch bisher noch gar nicht, klinisch sehr selten 
beobachtet worden. Die Opticusaffection ist ihrer Natur nach geeignet, die 
Anffassung von der vascularen Gene?e der Riickenmarkserkrankimg zu 
stlitzen. Ca s s ire r-Berlin. 

Wollenberg, Prof. Dr. R. Chorea, Paralysis a g i t a n s, Paramyo¬ 
clonus multiplex (Myocsonie). Specielle Pathologie und 
Therapie von Nothnagel (XII. Bd., II. T1, 1H. Abt.) Mit 8 Ab- 
bildungen und 5 Tafeln, Wien 1899, Alfred Holder. 177 Seiten. 

W. giebt sehr gut** Uebersichten liber die in Rede stehenden Krank- 
heiten mit zahlreichen Mitteilungen eigener Beobachtungen. 

I. Chore a. 

\V unterscheidet infectittso Chorea (Chorea minor), eine heilbare, 
acut entstehende auf Schadigung der Grosshirnrinde beruhende Erkrankung, 
die sich kOrperJich durch ungewollte, mangelhaft coordinierte BewegUDgen 
der verschiedensten Muskelgruppen, geistig in gemlitlicher Uebererregbar- 
keit und Stimmungsanomalien iiussert. An einer Reihe von selbstbeob- 
achteten Fallen typischer Art wtrden die Symptome besprochen, dann 
wird die diirfdge Ausbeute der pathologischen Anatomie erwahnt (hier 
fehlen die Befunde von Flechsig im Sehhtigel!). In der Aetiologie wird 
der Einfluss des Lebensalters, des GeschJechts, des Klimas, die Hereditiit 
und einige priidisponierende Momente abgehandelt. Der Hauptteil ist der 
Pathogenese gewiduiet. Nachdem die verschiedenen Anschauungen kritisch 
beleuclit-t worden sind, priicisieit W. seinen Standpunkt dahin. dass die 
Chorea in alien Fallen durch eine Infection bedingt ist, wobei man nur 
die Infectionsquelle etwas weiter fassen muss (Angina, Hauterkrankungen, 
Katarrhe u. s. w.). Die Hauptinfection ist eine rheumatische. Alle anderen 
SchiidJichkeiten sind nur Hiilfsursachen. Die Be.-prechung der Therapie 
bildet den Schluss. 

DiedegenerativeChorea (progressive, heredit&re Huntington’sche 
Choreal befallt fast ausschliesslich Ervvachsene, mit Vorliebe Manner, ist 
unheilbar und erblich. Nach Schilderung der Symptome wird die patho- 
logische Anatomie (disseminieite Encephalitis) und die Therapie besprochen. 
Endlich werden noch ganz kurz die choreitormen Zustande (Chorea hysterica 
und electrica) erwahnt. Ein sehr ausfuhrliches Litteratui verzeichnis bildet 
den Schluss. 

II. Paralysis agitans. Histcrische Einleitung; Aetiologie (Ursachen 
noch unbekannt). allgemeinesKrankheitsbild werden bespiochen, dieResultate 
der pathologischen Anatomie kritisch beleuchtet und ihre Beziehungen zur 
Pathogenese erorter:. Therapie und Litteratur schliessen sich an. 

III. Paramyoclonus multiplex Kurze Schildeiung des Symptomen- 
complexes mit kritis her Betrachtuug der bestehenden Theorien iiber 
Entstehung un i Zugehorigkeit zu anderen Krankheitsbildern. 

W i n d s c h e i d - Leipzig. 

0. 0. Moczutkowskl. R ii ck e nm arkssch w in d s u c h t (Tabes dorsalis). 
Vorlesungen fur Aerzte, gehalten im klinischcn Institut der Gross- 
fQrstin Helena Pawlowna zu St. Petersburg. Autorisierte Ueber- 
setzung. Berlin 1900. Oscar Coblentz. Preis 2 Mark. 

Auf 96 Seiten bringt das Biichlein eine kurze Ueber9icht liber die 
Sy m ptomatologie, Pathologie, Aetiologie und T he r ap i e d er 
Tabes. Die ersten drei Vorlesungen (S. 1—54) sind der Symptomatologie 
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und pathologischen Anatomie der Krankheit gewidmet. An der Hand ©ines 
Schulfalles werdon zunkchst die Hauptmerkrnale der Tabes und im An¬ 
schluss daran die Hiiufigkeit und Bedeutung der einzelnen Symptom© im 
allgemeinen besprochen. Am ausfiihrlichsten sind die Stdrungen der Sensi- 
bilitiit behandelt, auffallend wenig Platz isb den tabischen Krisen sowie 
der Ataxie eingeriiumt. Die kritische Beleuchtung der verschiedenen 
Theorien (iber das Wesen der Ataxie hatte, nachdem sie einmal unter- 
nommen worden, etwas eingehender sein und sich auf etwas stichhaltigere 
Griinde stiitzen miissen. Bemerkenswei t erscheint, dass zwei sonst nicht 
iiberall gebiihrend beachtete Symptome der Tabes, das Fehlen der Sehnen- 
retlexe an der oberen Extremit&t und die Haufigkeit des Vorkommens von 
Spontanbevvegungen als Auslruck statischer Ataxie gercchte Erwahnung 
finden. 

Das Kapitel iiber die pathologische Anatomie der Krankheit. 
dem einige Bemerkungen iiber die Anatomie und Physiologic des Rileken- 
marks und speciell der sensiblen Bahnen vorausgehen, ist kurz gehalten. 
Der Verf. steht auf dem Standpunkt, dass das Wesen des Krankheits- 
processes in einer prim aren peripheren Neuritis zu sehen ist. 
welch© allmahlich centripetal fortschreitet und das Biickenmark secundjir 
ergreift (Neuritis sen si ti v a multiplex a sc e n den s d e g e ne rati v a). 
Diese Auftassung stiltzt er unter andereni auf die wohl teilweise miss- 
verstandeneu Untersuchungen D ej eri ne's iiber die Nevrotabes periph^rique 
welche letzterer ja gerade von der Tabes abgesondert hat 

Die vierte Vorlesun_» betriftt die Frage nach der Aetiologie der 
Tabes; energischc Polemik gegen den Fournier-Erb'schen Staudpunkt 
von der Beziehuug der Syphilis und der Tabes; der Autor schreibt viel- 
mehr sex ue lien Excessen den Hauptanteil am Zustandekommen der 
Krankheit zu. Schon sexuelle Erregungen rein psvchischer Art ohne Aus- 
iibung des Geschlechtsaktes sollen verantwortlich werden konnen. Schuld 
ist in letzter Linie der abnorme Energieverbrauch bei AusQbung des Coitus 
und der Umstand, „dass der gesamte sensible Nervenapparat, seine samt 
lichen peripheren sensiblen Neurone nicht nur in activen. sondern in 
erectiven Zustand versetzt weiden!“ 

Naturgemass spricht sich der Autor auch im fiinften Kapitel, das von 
der Therapie handelt, gegen die antisyphiJitische Behandlung aus. welche 
den atrophischen Process nur beschleunige. Dagegen sietit er in der 
Su s pe n si on sb eh and 1 ung das wichtigsie und orfolgreichste thera- 
peutische Hiltsmittel. Fehlerhaft ist, dass der Vert, das Wesen der 
Uebungsbehandlung der Ataxie nach der von Frenkel ausgearbeiteten 
Methode in Massage zu sehen scheint und die Erlolge dieser Methode 
lediglich fiir suggest!v erzielte halt 

Das Bucli bringt keine neueo Thatsachen oder Gesichtspunkte, es ent- 
halt aber eine gauze Reihe netter praktischer Winke und technische 
Einzelheiten, entsprechend dem wesentlich instructiven Zweck, den es 
verfolgt. 

Die zahlreichen Fehler beim Citieren der Autorennarnen diirfteu sich 

wohl bei der Uebersetzung eingeschlichen haben. ^ „ , 

^ n F o erst er-Breslau. 

Der Kurellasche Tasohenkalender fur Nerven- und Irrenarzte, Verlag 
von Vogel u. Kreienbrink. ist fiir das Jahr 1902 lieu erschienen und em- 
pliehlt sich durch Handlichkeit, praktische Brauchbarkeit und Billigkeit, 
wie schon in friiheren Jaliren. 

Personation und Tagesnachrichten. 

Dr. Hen neb erg, Assistent an der Psvchiatrischen Klinik der Kgl. 
Charite in Berlin, hat sich als Privatdocent habilitiert. 

An der Kiewer Universitat hat sich Dr. W. Scelezki als Privat¬ 
docent fiir Nerven und Geisteskrankheiten habilitiert. 

Der Arzt A. E. Naum ami ist a's etatsm^ssiger Ordinator an der 
Klinik fiir Nerven- und Geisteskrankheiten der Warschauer Universitat 
angestellt worden. 

In Leipzig hat sich Dr. Dollken. Assistant an der Nervenklinik, 
als Privatdocent habilitiert. 

Ver.mtwortlicher Kedarteur: l*rof. I» r Ziehen in Utrecht. 


Digitized by i^ooQle 



Uefoer Lachschlag. 

(Lach-Schwindel. — Lach-Ohnmacht) 


Von 

H. OPPENHIJIM. 

Yor einigen Wochen wurde mir in meiner Poliklinik ©in 
18jahriges M&dchen vorgeffihrt mit Beschwerden, deren Deutung 
mir ungew&hnliche Schwierigkeit bereitete. Nach Schilderung 
der sie begleitenden Geschwister, bei denen si© sich damals 
aufhielt, stellt sich bei d©m sonst gesunden M&dchen beim 
Lachen ©in si© erschreckender Zustand ©in: Der Blick wird 1 
atarr, das Gesicht verzerrt, Gegenstande ©ntfallen den H&nden, 
Kopf und Rumpf sinken vorniiber oder Patientin stlirzt zu 
Boden. Ob voile Bewusstlosigkeit dabei ©intritt, haben si© nichfc 
fesfcgestellt. Nur soviel wissen si©, dass ©s weder zu Zungen- 
biss noch zu Harnabgang kommt. Nach wenigen Secunden ist 
die Attack© voriiber und macht ©inem normalen Befinden Platz. ] 
Dieser Zustand stellt sich bei st&rkerem Lachen — liber einen 
Scherz oder Witz — fast jedesmal ©in, aber nicht unter anderen 
Yerh&ltnissen.^ Soweit ©s den Angehdrigen bekannt ist, hat sicn 
dieses Leiden seit dem Marz vongen Jahres, als Patientin sich 
an ©inem anderen Ort© und in einer anderen Familie aufhielt, 
um das Kochen zu erlernen, entwickelt. Sie halten ihre 
Schwester sonst fiir gesund, nur fur etwas tr&ge und schlafrig, 
ohne dass sie dies© Eigenschaften jedoch als erworbene und 
krankhafte bezeichnen kttnnten. 

Aus dem Madchen selbst, das sehr schtichtern (vom Lande), 
vielleicht auch etwas beschr&nkt ist, ist bezliglich des Leidens 
nichts wesentliches herauszubringen, sie best&tigt nur die Angaben 
ihrer Geschwister und will keine weiteren Krankheitserscheinungen 
an sich wahrgenommen haben. 

Die objective Untersuchung hatte ein durchaus negatives 
Ergebnis. An der kraftigen, bliihend aussehenden Person waren 
keinerlei Zeichen einer Organerkrankung und speciell keine 
objectiven Symptom© nervoser Erkrankung nachzuweisen. Eine 
wesentliche Belastung schien ebenso wenig vorzuliegen, doch 
wird eine ihrer Schwestern wegen hysterischer Erseheinungen in 
meiner Poliklinik behandelt. — 

Ich muss gestehen, dass ich mit dem geschilderten Symptom 
bei dem ganz negativen Befund nicht viel anzufangen wusste, 
wenn mir auch mancherlei Yermutungen durch den Kopf gingen, 

Monatasohrift fttr Psychiatrle und Nenrologle. Bd. XI r Heft 4. 16 
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tiber die ich nachher Auskunft geben will. Es lag mir natiirlich 
viel daran, selbst einmal solch einen Anfall zu beobachten. 

Ich versuchte deshalb, Patientin durch scherzhafte Bemer- 
kungen zum Lachen zu bringen, aber sei es, dass mein Witz 
ihr zu schwach war, oder dass sie den Lachausbruch gewaltsam 
unterdriickte (s. u.) — es kam nur zu einem Lacheln, das keine 
abnormen Erscheinungen im Gefolge hatte. 

Schliesslich gelang es mir dann zwar, durch Kitzeln der 
Fusssohle Patientin zum Lachen zu bringen, aber auch diese 
Reaction versagte, ein Anfall trat nicht ein. 

Unter diesen Verhaltnissen schien mir eine klinische Beob- 
achtung erforderlich. Ich bewirkte eine Aufnahme der Patientin 
in das Kurhaus Hubertus in Schlachtensee, in der Voraussetzung, 
dass sich im ungezwungenen taglichen Verkehr Gelegenheit 
bieten wiirde, Patientin lachen zu sehen und damit jenes Pha- 
nomen zu beobachten. 

Nach einer Woche erhielt ich von Collegen Kalischer 
folgenden Bericht: „Frl. G. hatte am 13. Januar abends, wah- ^ 
rend die Pflegerinnen mit ihr scherzten und sie heftig lachte, ! 
einen kleinen Anfall, der bereits voriiber war, als der Arzt ge- 
holt wurde. Sie sass auf dem Stuhl, lachte und blieb plotzlich 
weg, fiel mit dem Oberkorper schlaff nach vorn Tiber, ohne vora 
Stuhl zu fallen, blickte starr vor sich hin, war blaurot im Ge- 
sicht und kam dann zu sich, indem sie tief aufseufzte. Der 
ganze Anfall dauerte einige Secunden; das Gesicht war starr, 9 
Zuckungen wurden nicht beobachtet; sie schien nachher nichts zu x 
wissen von dem Anfall, war nur etwas ruhiger, scherzte weiter, 
ohne wieder stark zu lachen. Das Lachen sistierte plotzlich mit 
dem Eintreten des Anfalls, ohne dass es vorher einen abnormen 
oder krampfartigen Charakter angenommen hatte. Am n&chsten 
Tage wusste sie ebenfalls nichts von dem Anfall, den ihr die 
Pflegerinnen verschwiegen hatten. Suggestiv, durch Elektrisieren 
der Gesichtsmuskeln, Kitzeln etc. war auch hier kein Anfall 
auszulosen, ebenso wenig durch spontane tiefe, forcierte In- und 
Exspirationen, durch Druck auf Ovarien, Vagus, Pbrenicus etc. ^ 

Die Angaben der Patientin waren alle correct und genau. 

Die Pflegerinnen sagen aus, dass sie seit gestern bei Scherzen 
den Mund energisch schliesst oder sich die Hand in den Mund 
steckt, um heftiges Lachen zu verhtiten, da sie sich vor dem 
Anfall fiirchtet“. — 

Ich hatte diese noch unabgeschlossene Beobachtung nicht 
zum Gegenstand einer Besprechung gemacht, wenn nicht kurze 
Zeit darauf ein analoger Fall zu meiner Kenntnis gelangt ware. 
Gleichzeitig mit dem hier wiedergegebenen Briefe Dr. Kalischer’s 
erhielt ich von dem Abgeordneten X. ein Schreiben mit der 
Bitte um Consultation, „um festzustellen, welche Grunde bei mir 
in der letzten Zeit einigemale den Eintritt plotzlicher Bewusst- 
losigkeit veranlassten ohne irgend welche Vorboten oder Nach- 
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wirkungen, wobei jedoch zu bemerken, dass mir ein gleiches 
vor ©twa 12 Jahren schon einmal passiert ist. tt 

Der 45j&hrige kr&ftige und stattliche Mann, der nicht 
syphilitisch und nicht dem Trunk© ©rgeben gewesen isfc, nur im 
Rauchen etwas cxcediert hat, fuhlt sich im ganzen vollkommen 
gesund und hat auch fruher nie erhebliche Beschwerden gehabt. 
Nur ist es ihm i. J. 1889 einmal passiert, dass er in einer Ge* 
sellschaft von Freunden, als er aus Anlass einer witzigen Be- 
merkung eines seiner Gaste auflachte, bewusstlos niedorsturzte. 

Er konnte sich sofort wieder erheben und die Unterhaltung fort- 
fuhren. Nach Berieht seiner Freunde sei der Fall urplotzlich 
auf der Hohe des jah abbrechenden Lacheus erfolgt. Aber die 
ganze Erscheinung habe nur ein paar Secunden gedauert. Er 
hat diesem Erlebnis keine wesentliche Bedeutung beigelegt, bis 
sich in den letzten Monaten dieser Anfall ip ganz gleicher Weise 
zweimal wiederholte. Und zwar war es beide Male wieder ein 
Lachen iiber einen Scherz, das ihn in den Zustand versetzte. 
Das eine Mai ereignete es sich beim Kartenspiel, dass er 
lachend bewusstlos wurde und zu Boden sttirzte, sich Ver- 
letzungen am Kopf zuzog, dabei aber die Karten in der linken 
Hand festhielt und sich so schnell wieder erholte, dass er das 
Spiel unmittelbar wieder aufnehmen konnte. 

Nach den Beobachtungen der Anwesenden wurde das Ge- 
sicht bei der Attaque hochrot, der Blick starr, Zuckungen haben 
sie nicht wahrgenommen. Zum Zungenbiss und Harnabgang ist 
es in keinem der Anfalle gekommen. 

Beim Husten, Pressen etc. ist ihm nie etwas derartiges 
passiert, er hat auch keine anderweitigen Beschw r erden, nur will 
er bei heftigem Lachen auch schon vor den letzten Attaquen 
zuweilen eine unangenehme Empfindung im Hinterkopf und ein 
schwindelahnliches Gefiihl verspiirt haben. 

Er halt sich im Uebrigen nicht fur nervos, wenn er auch 
etwas Unruhe und Herzklopfen bei ofifentlichen Reden („Lampen- 
fieber a ) empfinde. 

Das Ergebnis der objectiven Untersuchung ist auch hier 
ein in jeder Hinsicht negatives, nur scheint das Herznerven- 
system etwas leicht erregbar, indem sich bei der Untersuchung 
eine massige, bald wieder schwindende Tachycardie einstellt. 

Wenn wir von dem Alters- und Geschlechtsunterschied ab- 
sehen, decken sich die Erscheinungen in den beiden Fallen voll¬ 
kommen. Bei den von Haus aus gesunden und auch zur Zeit 
keinerlei sonstige Stoning des Befindens darbietenden Individuen 
hat sich die Eigentiimlichkeit entwickelt, dass sie bei dem^ 1 
natiirlichen, durch den heitern Affect hervorgerufenen 
Lachen in einen Zustand plCtzlicher, absoluter aber 
sehr schnell vortibergehender Bewusstlosigkeit ver- 
setzt werden, sodass sie mit starrem Blick und Ge- 
sichtsausdruck zusammensinken oder jahlings hin- 
stiirzen. Das Gesicht ist dabei stark gerotet oder blaurot 

16 * 


Digitized by 


Google 



244 Oppenheim, Ueber Lachschlag. 

verf&rbt. Zuckungen treten nicht auf, doch soil bei dem jungen 
Madchen eine Yerzerrung des Gesichtes beobachtet sein. Ob es 
wahrend der Attaque zu einer Aufhebung der Reflex© kommt, 
1st in beiden Fallen nicht festgestellt worden und durffce wohl 
auch bei der Fliichtigkeit des Anfalls kaum festzustellen sein. 
Soviel ist aber sicher, dass Zungenbiss und Harnabgang nicht 
zu den Attributen dieser Anfall© geh&ren. 

Bei beiden Patienten scheint nur das starke, herzhafte Lachen 
im Stand© zu sein, den Anfall auszuldsen. Dagegen ist es nicht 
gelungen, durch reflectorisch erzieltes Lachen (Kitzelreflex), ebenso- 
wenig durch entsprechende forcierte Respirationsbewegungen das 
Phanomen auszuldsen. 

Bei dem Yersuch, die geschilderte Erscheinung zu deuten 
und zu klassifizieren, habe ich mich wohl an manchen bekannten 
Erankheitszustand erinnem miissen, der sich mehr oder weniger 
nahe mit unserem Symptom beriihrt, aber eine sich mit der- 
selben deckende Beobachtung ist mir in der mir zug&nglichen 
Literatur nicht begegnet, womit ich aber nicht bchaupten will, 
dass nicht doch schon Hhnliches beschrieben ist. 

Als mir der erste Fall vorgestellt wurde, tauchte bei mir 
zuerst der Yerdacht auf, dass es sich um Anfalle von Epilepsie 
oder Hysterie handeln moge, und dass das Lachen nur die Be- 
deutung der Aura habe, die von der Umgebung falsch gedeutet 
wttrde. Aber die genaue Nachforschung sowie die direkte Be¬ 
obachtung hat doch in beiden Fallen mit Sicherheit ermittelt, 
dass das Lachen ein natiirliches, durch entsprechenden Anlass 
provoziertes gewesen ist und dass dieses unbedingt als agent 
provocateur des Anfalls angesehen werden muss. Man miisste 
dann also schon annehmen, dass es sich um epileptische Anfalle 
handele, die jedesmal nur durch den Lachakt hervorgebracht 
werden. Aber abgesehen davon, dass Erfahrungen dieser Art 
nicht vorliegen — auch in den grossen Monographien von 
F6r6*) und Binswanger finde ich dergleichen nicht erw&hnt 
— ist es doch auch kaum angftngig, die Attaquen selbst mit 
den epileptischen zu identifizieren, man miisste denn jeden 
Zustand einer plOtzlich einsetzenden und momentan wieder 
schwindenden Bewusstlosigkeit als einen epileptischen deuten. 

Noch bestimmter lassen sich Beziehungen zur Hysterie ans- 
schliessen. 

Der hysterische Lachkrampf stellt ein zum Krampf ge- 
steigertes und krampfhaft prolongiertes Lachen dar, das allein 
oder in Combination mit allgemeinen Convulsionen den Anfall 
bildet. 

Damit hat der hier beschriebene Zustand nicht die geringste 
Aehnlichkeit. Aber auch im iibrigen fehlen bei beiden Personen 
-alle Zeichen der Hysterie. 

J ) Fere fiihrt nur das eine an, dass van Swieten, Esquirol und 
Reynolds F&lle erw&hnt hatten, in denen die Epilepsie, d. h. die epilep- 
iiscnen Anfillle durch Kitzeln der Fusssohle erzeugt werden konnten. 
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Die weitere Erwfcgung, die ich anstellte, war die, dass ein 
organisches Himleiden, etwa eine Neubildung iin Bereich der 
Medulla oblongata (Aneurysma, Angiom oder dgl.) vorliegen 
moge, welche durcb die venose Hyperaemie geschwellt* 
plOtzlich einen st&rkeren Druck auf die Nachbarschaft 
ausiibe und durch momentane Beizung oder Lahmung 
des vasomotorischen Centrums (event, auch durch Lahmung 
des Bespirationscentrums) den Aniall ausl5se. Aber einmal 
fehlten alle Zeichen eines derartigen materiellen Hirn- 
leidens, andererseits liess sich feststellen, dass die heftigen Ex- 
spirationsbewegungen an sich das Phftnomen nicht hervorzubringen 
▼ermochten. 

Es ist bekannt, dass bei Personen, die an Erkrankungen 
des Circulations- und Bespirations-Apparates mit Stauungs- 
erscheinungen leiden, durch jeden forcierten exspiratorischen 
Akt, insbesondere durch Lachen, Uusten und dergleichen Kopf- 
schmerz, Schwindel und selbst asphyktische Zustande mit 
Bewusstseinstrhbung ausgelost werden k6nnen, sodasS das Lachen 
von manchen dieser Individuen fingstlich vermieden ward. Es 
bedarf nicht mehr der Darlegung von Gr&nden, um zu beweisen, 
dass die von uns geschilderten Zustande nicht in diese Bubrik 
gehOren. 

Ebenso wenig kflnnen sie mit dem sogenannten „Wag- 
bleiben der S&ugUnge“, der beim Weinen, Schreien etc. ein- 
tretenden Atmungshemmung identifidert werden, wenngleich 
verwandte Ztige gewiss vorhanden sind. Henoch 1 ) sagt von 
diesem Zustand, dass das Uebermass des Schreiens, verbunden 
mit der Erregung, einen Krampf gewisser Ateinmuskeln zu er- 
zeugen scheme, der in der Begel nach wenigen Secunden vor- 
iibergehe und sein Analogon in anderen durch Ueberanstrengung 
der betreffenden Muskeln bedingten Krampfen — in den so¬ 
genannten Beschaftigungskrampfen — finde. Der Hinweis auf 
diese Zustande geniigt, ohne dass ich es fur erforderlich halte, 
die Momente hervorzuheben, durch welche sie sich von dem 
hier beschriebenen Lachschwindel toto coelo unterscheiden. 

Bei der weiteren Umschau nach Erscheinungen verwandter 
Natur erinnere ich raich an eine eigene Beobachtung 1 ), welche 
sich auf einen an Zwangslachen bei Sclerosis multiplex leidenden 
Mann bezieht. Bei ihm war die Erscheinung so ausgebildet, 
dass sich bei den Lachausbruchen Gesicht und SchleimhaUte 
cyanotisch f&rbten und eine vollige ErschOpfung eintrat; ja er 
gab an, bei dem Lachen manchmal atemlos und blau am ganzen 
K5rper geworden zu sein, sodass man ihn reiben musste, um ihn 
wieder zu sich zu bringen. Bei einer anderen Patientin dieser 
Art waren die Ausbriiche des Lachens so heftig, dass sie, wenn 
sie wahrend des Gehens vom Lachen iiberrascht wurde, infolge 

Vorlesungen tiber Kinderkrankheiten. 7. Aufl., S. 160. 

J ) H. Oppenheim: Weitere Notizen znr Pathologie der disseminierten 
Sklerose. Charit^-AnDalen, Jahrg. XIV, 1889. h 
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der starken Schuttelungen zu Boden jstiirzte. — Auch diese Beo- 
bachtungen entfernen sich zu weit vou dera uns heute inte- 
ressierenden Krankheitsbilde, als dass eine weitere Erorterung 
am Platze ware. 

Hingegen ist hier einer Affection zu gedenken, die in weit 
naherer, intimerer Beziehung zu unserem Leiden steht. lch 
meine den sogenannten Larynx-Schwindel oder Kehlkopf- 
schlag (Vertige larynge, Jctus laryngis), jenen Symptom- 
complex, auf den Charcot 1 ) (nach ihm Gasquet 2 ) u. A.) zuerst 
die Aufmerksamkeit der Aerzte gelenkt hat. Es handelt sich 
um Zufalle, die bei son9t gesunden oder nervosen bezw. nerven- 
kranken (Tabes) oder kehlkopfleidenden Individuen auftreten. 
Unter eigentiimlichen Sensationen im Halse — einem Kitzel- 
oder Erstickungsgefiihl — auf die ein paar Hustenstosse zu 
folgen pflegen, sinkt das Individuum plbtzlich bewusstlos zu 
Boden, meist mit schlaffen Gliedern, seltener unter epileptiformen 
Zuckungen, um nach kurzer Zeit, gewfthnlich schon nach wenigen 
Secunden wieder zu sich zu kornmen und sich ohne besondere 
Nachwirkung wieder erheben und unterhalten zu kdnnen. 

Charcot hat mehrfach Gelegenheit genommen auf diese 
Zustande hinzuweisen. Die neuere und speciell auch die deutsche 
Litteratur hat, soweit mir bekannt ist, ihnen nicht viel Beachtung 
geschenkt. Hitzig 8 ) streift das Symptom nur mit wenigen 
Worten, da es nach seiner Meinung mit dem Schwindel nicht 
viel zu thun habe. Ueberzeugende Angaben fiber wirklichen 
reflectorischen Larynxschwindel habe er in der Litteratur nicht 
linden konnen. 

Gerhardt 4 ) bespricht die Affection, die er fur nicht so 
selten („seltener beachtet als heobachtet”) halt* bringt auch einen 
eigenen Fall, ohne dass er jedoch zu der Charcot’schen Schilde- 
rung etwas wesentlich Neues hinzufligt. Es scheine sich teils 
um besondere Forrnen epileptisoher Zustande, teils um Hirn- 
anainie infolge beliinderter Atmung zu handeln. 

Wenn demnach auch das Wesen dieser Affection noch keines- 
w-egs. aufgeklart ist, beriihrt sie sich doch mit der von uns be- 
schriebenen Erscheinung darin, dass sich im Anschluss an einen 
respiratorischen Akt ein Anfall von Bewusstlosigkeit mit all- 
gemeiner Korperlahmung von momentaner Dauer entwickelt. 
Die zu Gebote stehende Casuistik ist freilich nicht ausreichend, 
um feststellen zu kennen, inwieweit die motorische Componente 
des Anfalls im Einzelnen bei den beiden Zustanden Verschieden- 
heiten bietet. Aber nehmen wir auch voile Gleichartigkeit der- 
selben an, so liegt doch ein Moment vor, welches die beiden 


x ) Societe de Biologie, 1876; fer. er Du vertige laryng£; Le Progr^s 
med., 1879 No. 17 und Poliklin. Vortrage. Bd. I. Leipzig 1892 (S. 192). 

a ) Gasquet: The Practitioner, August 1878; ferner Massei: Con¬ 
tribution k l’^tude des n^vroses laryng., Annal. des mal. du Larynx. 1878. 
*) Nothnagel s specielle Path, und Therapie, Bd. XII, 2, S. 94. 

4 ) Nothnagel’s specielle Path, und Therapie, Bd. XIII. 
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Affectionen grundsatzlich trennt. Bei dem sog. Larynxschwindel 
Ijehoren die subjectiven und objektiven Kehlkopferseheinungen 
zum Anfall, d. h. die Kitzelempfindung und die Hustenstosse 
bildea eine Teilerscheinung desselben, wahrend es aus der 
Schilderung nicht herv r orgeht, dass die Action der Respirations- 
muskeln den Anfall erst hervorruft. 

Hier jedoch hat das Lachen nur die Bedeutung der Gelegenheits- 
uisache, es bildet selbst einen darchaus physiologischen Akt, der 
aber zum Urheber des pathologischen wird. Ja, es hat nicht 
einmal den Anschein, als ob die motorischen und respiratorisch- 
j circulatorischen Phaenomene des Lachens den krankhaften Zu- 
! stand hervorbringen, sondern der centrale, psychische Vorgang 
I der heiteren Affecterregung, welche sich im Lachen entl&dt. 
Denn wir konnten weder durch forcierte Respirationsbewegungen 
noch durch das reflektorisch ausgeltfste Lachen des Kitzelreflexes 
einen Anfall kunstlich provozieren 

Somit stellt der hier beschriebene Lachschlag eine be- 
sondere Ercheinung dar. Welche Vorg&nge sich dabei im centralen 
Nervensystem abspielen, dariiber l&sst sich etwas Bestimmtes 
nicht aussagen. Es liegt nahe zu vermuten, dass der emotive 
Vorgang in einer ungewtthnlichen Weise auf das vasomotorische 
Centrum ubergreift und dass diese abnorme und abnorm starke 
Irradiation den Anfall hervorruft. Insofern erinnert die Affection 
i etwas an eine von Bechterew 1 ) beschriebene Erscheinung des 
! „unwillkiirlichen Harnabgangs beim Lachen“ bei Personen, die 
nicht an einer Erkrankung des Urogenitalapparates, nicht an 
Sphincterschwache leiden. _ 

Indes reicht das vorhandene Material noch nicht aus, um in 
das Wesen der Erscheinung ganz einzudringen. 

Es bedarf weiterer Beobachtungen und Erfahrungen, um 
die Grundla^e und die Natur der sich dabei im centralen Nerven¬ 
system abspielenden Vorgange erkennen zu konnen So kann 
-diese Mitteilung nur den Wert und die Bedeutung einer vor- 
laufigen beanspruchen. 

Ich habe mich vergebens bemiiht, flir das Symptom eine 
-dem medicinischen Sprachgebrauch entsprechende Bezeichnung zu 
finden. Die Namen Gelosyncope, Geloplegie, Ictus 
ri dent is, die ich zu bilden versucht habe, erschienen mir selbst 
nicht ganz einwandfrei. So mochte ich mich darauf beschranken, 
von Lachschwindel und Lachschlag zu sprechen. 


l ) Neurol. Centralbl. 1899. S. 447. 
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Die Stellung der Hysterie znr Epilepsie. 

Von 

Dr. 0. KAISER in Neufriedenheim, Mtinchen. 

Ueber das Verh&ltnis der Hysterie zur Epilepsie viele* 
Worte zu verlieren konnte iiberflussig erscheinen, da fast alle 
neueren Lehrbiicher dem Kapitel der Differentialdiagnose 
zwischen diesen beiden Krankheitsformen einige Seiten zu widmen 
pflegen und durchweg darin iibereinstimmen, dass zwar die 
Unterscheidung derselben in vielen Fallen unuberwindliche 
Schwierigkeiten bereiten kann, dass aber trotzdem an der 
Trennung der beiden Krankheiten zweifellos festzuhalten ist. 
Die Frage ist aber von neuem brennend geworden, seitdem 
Steffens 1 ) die Hypothese aufgestellt hat — er selbst bezeichnet 
es vorsichtiger Weise als solche —, dass im Grunde Hysterie 
und Epilepsie identisch seien und beiden dieselbe Krankheits- 
ursache zu Grunde liege. 

Davon ausgehend, dass uns in einer Reihe von Fallen alle 
bis jetzt angegebenen differential-diagnostis6hen Merkmale im 
Stiche lassen, dass es in jeder Abstufung F&lle giebt, die in 
ihrer Gesamtheit eine ununterbrochene Briicke zwischen der ex- 
tremen „reinen Hysterie** und „reinen Epilepsie darstellen, 
kommt er zu folgendem Schlusse: ,,Wenn wir also nach unseren 
Anfiihnmgen annehmen miissen, dass die Hysteiie ebenso wie 
die Epilepsie durch eine Erkrankung der Hirnrinde bedingt ist, 
deren pathologisch-anatomische Grundlage wir durch unsere 
jetzigen technischen Hilfsmittel noch nicht feststellen konnen, 
so kommen wir ungezwungen auf den Gedanken, dass das Wesen 
der Hysterie und der Epilepsie iiberhaupt nicht principiell unter 
einander verschieden ist, sondern dass dieselbe Krankheitsur- 
sache hier nur in verschiedener Form und in verschiedener 
Intensity und Nachhaltigkeit in die Erscheinung tritt.“ 

Ziehen wir einmal die Konsequenzen daraus und betrachten 
auf demselben Boden fussend die iibrigen uns bekannten Neu¬ 
rosen und Geistesstorungen mit Ausschluss natiirlich derjenigen 
Erkrankungen, welche durch den Nachweis einer bestimmten 
anatomischen Grundlage als Krankheiten sui generis unzweifel- 
haft festgestellt sind! Finden sich nicht uberall Zwischen- 
formen und Uebergange, die selbst der scharfsichtigste Diag- 
nostiker nicht mit absoluter Sicherheit in die uns zu Gebote 

*) Paul Steffens, w t)ber drei Falle von Hysteria magna 41 und „t)ber- 
Hystero-Epilepsie 44 . Arch. f. Psych. XXX. pag. 892 u. 929. Jahrg. 1900. 
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stehenden und an mancheilei Mangeln krankenden Schemata 
einzureihen vermag? Jeder Psychiater hat in seiner Praxis sattsam* 
F&lle, bei denen er sich den Kopf zerbrochen hat, wie er die 
betreffende Krankheit wissenschaf tHch benennen soil, falls er sich* 
nicht einfach damit begniigen will, sie nach dem jeweiligen 
Zustandsbilde als Manie, Melancholic, sekundaren Blodsinn u. s. w. 
zu bezeichnen. Wie manche Krankengeschichte zieren zwei,. 
drei und mehr Diagnosen oder neben einer Urdiagnose meh- 
rere Epitheta wie z. B. „Paranoia hallucinatoria chronica hys- 
terica-hypochondriaca“, die von verschiedenen Autoren, durch« 
deren H&nde sie gegangen ist, bisweilen sogar von demselben 
Autor nacheinander darauf vermerkt sind? Es fragt sich nur, 
ob das in der Mangelhaftigkeit unseres diagnostischen Konnens- 
oder in der Sache selbst begriindet ist. Ich glaube, dass beidea^ 
der Fall ist: Ersteus kSnnen wir nicht zu einer in jeder Be- 
ziehung einwandfreien Einteilung der Geisteskrankheiten 
kommen, solang© wir nicht im Stande sind nachzuweisen, welche 
anatomischen Veranderungen den einzelnen Formen zu Grunde- 
liegen. Zweitens ist es wahrlich kein Wunder, wenn sich in 
den Krankheitserscheinungen eines so uberaus komplizierten 
Organes, deren Teile nach alien nur denkbaren Richtungen mit 
einander verknupft sind, und dessen Funktionieren so grossen 
individuellen Schwankungen unterworfen ist, Ueberg&nge* 
zwischen den von uns klinstlich aufgestellten Krankheitsbildern 
in alien nur mOglichen Nuancen finden. 

Bleiben wir vorerst einmal bei der Hysterie stehen. Ausser 
zur Epilepsie kommen Uebergangsformen zur Neurasthenic, zur 
Hypochondrie, zur Chorea minor und vielleicht noch zu anderen 
Formen vor. Der „Hystero-Epilepsie“ entspricht eine „Hystero- 
Neurasthenie! Lowenfeld 1 ) widmet in seiner Monographie der 
Hysterie und Neurasthenic dieser Mischform ein besonderes 
Kapitel und teilt sie sogar wieder in drei Untergruppen. Ziehen*) 
giebt an, dass diese Uebergangsform ziemlich haufig sei, ftigt 
aber dann hinzu: ,,Mit Unrecht hat diese H&ufigkeit dfter An- 
lass gegeben, Hysterie und Neurasthenic 3 ) uberhaupt zu ver- 
schmelzen.“ Yerschmelzen wir aber nach dem Vorgange von 
Steffens auch diese beiden Krankheitsformen, was meiner An- 
sicht nach mindestens ebenso berechtigt oder unberechtigt w&re^ 
wie die Verquickung der Hysterie mit der Epilepsie, so miissen 
wir nach dem Schlusse: a = b, a = c r folglich b = c, auch die 
Neurasthenic und Epilepsie als verschiedene Zustandsbilder oder 
Erscheinungsformen einer und derselben Grundkrankheit an- 
sprechen. 

! ) Ltfwenfeld, Phathologie und Therapie der Neurasthenie und> 
Hysterie. Wiesbaden, 1894. pag. 58& 

*) Ziehen, Hysterie in Eulenburgs Keal.-Enc. 3. Aufl. XI, pag. 358. 

3 ) Vergl. auch Binswanger, Path, und Ther. der Neurasthenie^ 
Jena ‘ 1B96, pag. 310. 
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Gehen wir noch einen Schritt weiter und greifen beispiels- 
weise zwei Psychosen heraus, die in ihrer reinen Form im kras- 
sesteti Gegensatze zu stehen scheinen, die Manie und die 
Melancholic, so hat uns auch hier ein tieferes Eindringen ge- 
lehrt, dass alle moglichen Uebergangsformen zwischen diesen 
beiden Grundtypen vorkommen, und Kraepelin gebiihrt das 
Verdienst aus den frtiher nach rein &usserlichen Gesichtspunkten 
konstruierten periodischen und zirkul&ren Geistesstorungen das 
manisch-depressive Irresein als eine einheitliche Krankheitsform 
losgelost zu haben. 

Ich brauche endlich nur an den so ungemein verschieden 
aufgefassten Begriff der Paranoia zu erinnern. Beruht nicht 
vielleicht der ganze Streit urn die Begrenzung der Paranoia- 
gruppe einfach darauf, dass eine grosse Anzahl von Psychosen 
gelegentlich den Sjnnptomenkomplex der Paranoia zeigen, und 
dass umgekehrt auf dem Boden der Paronoia voriibergehend eine 
affektive Geistesstorung erwachsen kann? 

Es ist wohl iiberflussig, diese Gedanken, welche wohl 
schon jeder Psychiater im Hinblick auf die verschiedenen 
Schemata, Klassifikationen und Einteilungsprinzipien der 
Psychosen einmal bei sich erwogen hat, weiter auszuspinnen. 
Worauf ich hinaus will: fassen wir alle die Psychosen und 
Psychoneurosen zusammen, welche, um mit Stef f ens zu reden, 
„durch eine Erkrankung der Hirnrinde bedingt sind, deren 
pathologisch-anatomische Grundlage wir durch unsere jetzigen 
technischen Hilfsmittel noch nicht feststellen konnen, so kommen 
wir ungezwungen auf den Gedanken, dass das „Wesen“ aller 
dieser Erkrankungen „uberhaupt nicht prinzipiell unter einander 
verschieden ist, sondern dass dieselbe Krankheitsursache nur in 
verschiedener Form und in verschiedener Intensitat und Nach- 
haltigkeit in die Erscheinung tritt.“ Wir hatten damit 
eine einzige Psychoneurose konstruirt, welche alle die 
sogenannten funktionellen Erkrankungen des centralen 
Nervensystemes umfasst, und welche wir, je nachdem dieser 
oder jener Symptomenkomplex mehr in den Yordergrund 
tritt, so oder so je nach ihrer augenblicklichen Erscheinungs- 
form charakterisieren mogen. Nun gut, wir sind dann nach 
miihevoller Wanderung da wieder angelangt, wo die Psycho- 
pathologie angefangen hat. Wir wiirdigen damit in vollem 
Maasse die Worte Fere’s 1 ): „Die Klinik darf nicht die Prae- 
tension haben, dort Grenzen ziehen zu wollen, wo die Natur 
keine festgelegt hat. u 

Wenn auch dieser Standpunkt, den Steffens zwar nur 
fur die Hystero-Epilepsie-Frage vertritt, den man aber mit dem- 
selben Becht auf das ganze Heer der funktionellen Psychosen 
und Neurosen ubertragen kann, vielleicht der naturgemiisse und 
ideale sein mag, so verlangt doch aber die psychiatrische Praxis 

*) Fere, Die Epilepsie, deutsch von Dr. Ebers. Leipzig 1896, pag. 318. 
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ebenso gut wie jede andere medizinische Disciplin die Auf- 
stellung einheitlicher Krankheitsbilder, damit wir uns uber den 
Verlauf der Krankheit ein Urteil bilden konnen. Freilich mogen 
wir dabei demutig eingestehen, dass es hier und da Uebergangs- 
formen giebt, die wir wegen unseres mangelhaften Wissens zur 
Zeit nichfc rubrizieren kfinnen, die sich vielleicht auch fiberhaupt 
nicht in ein Schema zwingen lassen, und dass alle unsere Ver- 
suche, derartige Einteilungen zu schaffen, so lange wir nicht 
auf pathologisch-anatomischer Basis stehen, stets etwas Hypothe- 
tisches haben werden. Welcher Weg hier der richtige ist, das 
muss die Zukunft lehren, ffir unsere augenblicklichen praktischen 
Bedfirfnisse ist aber doch wohl der Weg, welchen Kraepelin 
-eingeschlagen hat, der fruchtbringendste und segensreichste. 
Ich will nicht behaupten, dass Kraepelin als erster diesen 
Weg betreten hat, aber immerhin hat er mit seinem ihm inne 
wohnenden Feuereifer auf die gross© praktische Bedeutung dieser 
Grundsatze hingewiesen und selbst Hervorragendes auf diesem 
Gebiete geleistet, namlich unbekfimmert um vergangliche Symp- 
tomenkomplexe gross© Krankh©itsgrupp©n abzusondern und 
scharf zu skizzieren, welch© in ihr©r Entstehung, ihr©m klinischen 
Verlaufe und ihr©m Ausgange etwas G©m©insames haben und 
uns dadurch in den Stand setzen, ©ine genauere Prognose zu 
stellen, als dieses frfiher vielfach moglich war. 

Betrachten wir nun von diesem Gesichtspunkte die Hysterie 
und Epilepsie! Zugegeben, dass es Uebergangsformen zwischen 
•den beiden Krankheiten giebt, zugegeben, dass die ffir die eine 
Krankheit charakteristischen diagnostischen Merkmale sich ge- 
legentlich auch bei der anderen Krankheit finden, so ist das 
meines Erachtens noch kein ausreichender Grund, um die beiden 
Krankheitsgruppen zu verschmelzen, welche in ihrer Gesamtheit 
und in grossen Umrissen gezeichnet jede in sich eine grosse 
Reihe zusammengehfiriger und gleichartiger Krankheitsbilder 
umfassen und einander gegentibergestellt zwei durchaus eigen- 
artige und verschieden gestaltete klinische Bilder darstellen. 

Ich halte den Standpunkt, welchen der beste und genialste 
Kenner der Hysterie Charcots bereits vor einem Vierteljahr- 
hundert vertrat, auch jetzt noch ffir den richtigen. Charcot 1 ) 
unterscheidet drei Gruppen vou sogenannter Hystero-Epilepsie: 

1) „Die Epilepsie ist die primare Krankheit; auf ihr ent- 
wickelt sich zu irgend einer Zeit die Hysterie und zwar in der 
grossen Mehrzahl der Falle zur Zeit der Pubertatsentwickelung 
unter dem Einfluss von gewissen ursachlichen Momenten und 
zwar insbesondere von Gemfitsbewegungen.* 4 

2) Die Hysterie ist die primare, die Epilepsie die sekundare 
Krankheit, die weit seltenere Form. 


Charcot, klinische VortrSge liber Krankheiten des Nerven- 
«8ystems. Deutsch von Dr. Fetzer, Stuttgart 1874, 13. Vorlesung. 
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Bei beiden genannten Formen bleiben die hysterischen und 
die epileptischen Anfille getrennt. 

3) Hysterie und Epilepsie sind gleichzeitig aufgetreten,. 
beide Krampfformen sind von Anfang an innig kombiniert and 
mischen sich in der mannigfaltigsten Weise. 

Letztere Form rechnet Charcot tiberhaupt zur Hysterie. 
*In solchen F&llen handelt es sich nicht am wirkliche Epilepsie,. 
die Krankheit nimmt nur das &ussere Ansehen von Epilepsie 
an. Mit anderen Worten, es wurde sich in diesen Fallen einzig 
und allein um Hysterie handeln, welche unter der ausseren 
Form von Epilepsie auftritt. Der Name epileptiforme Hysterie, 
welcher, wenn ich recht weiss, mit zuerst von Louyer and 
Yillermay gebraucht wurde, w&re fur diese gemischten An- 
f&lle ganz passend. Danach wurde ganz einfach ein epilepti- 
former Convulsionsanfall, wie er bei so vielen anderen Affektionen 
des Nervensystemes vorkommt, als ein weiteres Symptom hinzu- 
treten, ohne dass sich die Natur der prim&ren Krankheit dadurch 
irgendwie ver&nderte.* 4 Von hervorragenden franzosischen 
Forschern, welche derselben Ansicht huldigen, fuhrt Charcot 
noch Tissot, Dubois, Sandras nnd besonders Briquet 1 } 
an. Er fugt hinzu: „Bemerken Sie, meine Herren, dass es sich 
hier nicht um einen einfachen Wortstreit handelt, es handelt sich 
um das wirkliche Bestehen einer Krankheitsform und gleichzeitig 
um eine Frage der Diagnose und Prognose.* 4 

Charcot fiihrt besonders einen Fall ins Feld, bei welchem 
eine epileptiforme Paroxysmen-Periode uber zwei Monate an- 
dauerte, und bei welchem er die Zahl der epileptiformen Con- 
vulsionen auf 150 bis 200 im Laufe von 24 Stunden schatzte, 
ohne dass ihm das allgemeine Befinden der Kranken jemals 
ernste Besorgnis eingeflosst hatte. „Wenn das nicht Hysterie 
wire, wenn das wahre Epilepsie ware* 4 , sagten die Warterinnen, 
welche die Anfalle mit ansahen, „so wiirde diese Person langst 
zu Grunde gegangen sein.** Wenn einzelne Ausnahmen vor- 
kommen — Charcot fiihrt selbst den Wunderlich’schen Fall 2 ) 
an —, so sind das eben Ausnahmen von der Regel, die an der 
Sachlage nichts £ndern. 

Oppenheim beschrankt sich in seinem Lehrbuche der 
Nervenkrankheiten darauf, einfach die Ansicht von Charcot 
wiederzugeben. 

Mobius 3 ) steht gleichfalls auf dem Boden der Charcot’schen 
Lehre. Er driickt sich sehr schroff aus: „Mit Nachdruck muss 
betont werden, dass es Zwischenformen,- Ueberg&nge von der 
Hysterie zur Epilepsie nicht giebt (Hystero-Epilepsie ist ein ui*- 
passender Warterausdruck fur schwere Hysterie, den man gar 
nicht braucben sollte).** 


*) Briquet. Traits clinique et therapeutique de l’hysterie, Pa r is 1859. 

2 ) Wunderlich, Archiv der Heilkunde, Bd. V, j>ag. 210. 

3 ) Mdbius, Diagnostik der Nervenkrankheiten, Leipzig 1894, pag. 440* 
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Ldwenfeld 1 ) bezeichnet es als eine bereits anerkannte 
Thatsache, dass Hysterie und Epilepsie zwei verschiedenartige 
Krankheitsbilder sind, indem er sagt: „Gegenwartig wissen wir, 
dass Hysterie und Epilepsie zwei Neurosen sind, die weder in¬ 
lander tihergeben noch sich in irgend einer Weise zur Bildung 
einer Zwitteraffektion kombinieren. Thatsache ist jedoch, dass 
•sich Hysterie und Epilepsie nebeneinander bei demselben Indi- 
viduum keineswegs selten finden. Gewohnlich ist die Epilepsie 
•das Prim&re. Nach langerera Bestehen der Epilepsie kommt es 
infolge accidenteller Ursachen zur Entwickelung verschiedener 
hysterischer Erscheinungen, sowohl von permanenten Symptomen 
als von Krampfattacken. Man wfirde meines Erachtens etwas 
xu weit gehen, wenn man jeden Nexus beider Affektionen leugnen 
wollte. Wenigstens schien es mir in den hierher gehSrigen 
Fallen, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, dass die Epi¬ 
lepsie den Boden fiir die Entwickelung der Hysterie vorbereitete. 
Wohl nur selten tritt die Epilepsie zu einer schon lange Zeit 
bestehenden Hysterie. tt 

Mit ganz besonderer Sorgfalt behandelt Sommer 2 ) die 
uns beschaftigende Frage. Seine Ausfhhrungen scheinen mir 
•deshalb von besonderer Wichtigkeit zu sein, weil er weniger 
mit der Symptomatik argumentiert, sondern vielmehr darzulegen 
sucht, dass das innere Wesen der beiden Krankheiten von Grund 
-aus verschieden ist. Er hasst den Ausdruck Hysterie, weil er 
nur dazu beitragt, zu einer irrigen Anschauung iiber das Wesen 
der Krankheit zu verleiten, und schlagt fiir eine bestimmte 
Oruppe der hysterischen Erkrankungen den Namen der psycho- 
genen Zustande vor. Dadurch werden die Grenzen alles dessen, 
was man sonst in den grossen Topf der Hysterie zu werfen ge- 
wohnt war, scharfer und enger gezogen. Infolgedessen dringt 
■er auch mehr als die meisten anderen Autoren und in besonders 
klarer Form auf eine scharfe Trennung der Hysterie und Epi¬ 
lepsie. Er sagt dariiber: „Diese beiden Krankheiten sind toto 
genere von einander verschieden. Die Epilepsie, soweit sie sich 
nicht schon jefczt als symptomatisch erwiesen hat, das heisst also 
die genuine Epilepsie, ist eine sich den Erkrankungen mit 
materiellen Veranderungen der Substanz nahernde, wahrscheinlich 
auf einer chronischen Autointoxication beruhende Erkrankung: 
— die „Hy8terie M ist eine pathologische Steigerung der normaler 
Weise bei jedem Menschen vorhandenen Beeinflussbarkeit mit 
•daraus resultierenden funktionellen St5rungen der nervosen 
Mechanismen. Eine Hysterd-Epilepsie als gesonderte Krankheit 
giebt es nicht. 

„Es kommen einerseits Falle von genuiner Epilepsie vor, 
bei denen einzelne Anfalle, welche ja ohne vollen Bewusstseins- 


LOwenfeld, loc. cit. pag. 495. 

2 ) Sommer, Diagnostik der Geisteskrankheiten, Wien 1894, pag. 
150 u. f. 
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verlust und mit partiellen Muskelkrampfen einhergehen kftnnen, 
symptomatisch vollstandig den Charakter von psychogenen 
Krampfen haben konnen. Zweitens kommen bei Hysterischen 
Zustande vor, welche mit ihrer Halbbenommenheit und den 
starken Hallucinationen ganz den Eindruck von epileptischen 
Aequivalenten machen, sowie solche, bei denen schwerere Be- 
wusstseinstorung mit Zuckungen den Eindruck eines typischen 
epileptischen Anfalls machen. Aber nach dieser symptomatischen 
Aehnlichkeit darf Epilepsie und Hysterie als Krankheitsbegriff 
ebensowenig vermischt werden, wie etwa Gehirnblutung und 
Tumor cerebri, obgleich sie in bestimmten Stadien des Krank- 
heitsverlaufes symptomatisch ein sehr ahnliches Bild zeigen 
konnen. w 

„Nun kommt jedoch noch ein dritter Fall vor, aus dessen 
mehrfacher Beobachtung die ganz unhaltbare Krankheitseinheit 
v Hystero-Epilepsie w entstanden ist, namlieh, dass ein notorisch 
Epileptischer nebenbei hysterisch wird. Wer die vielen Falle 
von organisclien Erkrankungen kennt, deren Bild durch hinzu- 
tretende Hysterie fast verdeckt wird, wer andererseits das Wesen 
dieser in der pathologisch gesteigerten Beeinflussbarkeit sieht,. 
wird sich gar nicht wundern, dass in verh&ltnismassig seltenen 
Fallen zu der genuinen Epilepsie, welche die Aufmerksamkeit 
der sensationslustigen Mitmenschen im hochsten Grade auf sich 
zieht, durch psychische Yermittlung Hysterie hinzutritt." 

Sommer lOst dementsprechend die sogenannte Hystero- 
Epilepsie in folgende vier Kategorien auf: 

„1. Epilepsie, welche symptomatisch der soliweren Form 
der Psychogenie ahnlich sieht. 

2. Hysterie, welche symptomatisch der genuinen Epilepsie 
ahnlich sieht. 

3. Epilepsie, zu welcher Hysterie hinzugetreten ist (er- 
klarliche Komplikation). 

4. Hysterie, zu welcher Epilepsie hinzugekommen ist (rein 
zufallige Coincidenz).“ 

Falle der letzten Kategorie hat Sommer nicht beobachtet 
und will aueli in der Litteratur keinen Fall gefunden haben, 
welcher sich einwandsfrei so auffassen liesse. Ich bemerke 
dazu, dass in der Regel der Fall von Briquet 1 ) als solcher 
aufgefasst und in den Lehrbiichern citiert wird. 

Als wichtigsten Beweis fur die scharfe Scheidung von 
Epilepsie und Hysterie i'iihrt Sommer Falle an, in denen 
notorisch Epileptische allmahlich „hystero-epileptisch“ wurden, 
um spater, nachdem die Hysterie verschwunden war, wieder rein 
epileptisch zu werden. 

Fere 2 ) betrachtet die Epilepsie iiberhaupt nicht als ein 
einheitliches Krankheitsbild, sondem nur als eine Gruppe von 

Briquet 1. c, ausserdem ist der Fall referiert bei Lowenfeld,. 
1. c. pag. 496. 

2 ) F6re, 1. c. 
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Symptomenkomplexen, welche mehrere Krankheitsformen um- 
fassen. Er nimmt deshalb wohl auch keine feste Stellung ein 
zu der Hystero-Epilepsie-Frage, scheint aber der Ansicht zuzu- 
neigen, dass nicbt beide Krankheiten in dieser Mischform neben 
einander hergehen, sondern dass es sich dabei um Hysterie mit 
epileptiformen Erscheinungen handelt. 

Ziehen 1 ) erkennt die Bezeichnung Hystero-Epilepsie fur 
einzelne F&lle an, in denen neben typischen epileptischen An- 
fallen typische hysterische Anfalle vorkommen und welche er 
als eine IJebergangsform zwischen beiden Krankheiten ansieht. 
Er giebt indessen zu, dass infolge der sichereren Diagnostik die 
Zahl dieser Fade sehr stark zusammengeschrumpft ist. Der 
somatische Zustand soil in diesen Fallen gewohnlich derjenige 
der Hysterie sein, wahrend sich im psychischen Zustande meist 
allmahlich auch der sekundare Schwachsinn und die Zornmiitig- 
keit des Epileptikers geltend macht. Der Qebrauch des Wortes 
Hystero-Epilepsie fur die schweren, aber reinen Falle von 
Hysterie erscheint auch Ziehen ganz unstatthaft. 

Binswanger*) sagt in seinem Lehrbuche der Epilepsie: 
„Es besteht eine innige Verwandtschaft zwischen Epilepsie und 
Hysterie, welche sich auch bei den einfachen Krankheitsformen 
dadurch kund giebt, dass zu der epileptischen Neurose im Laufe 
der Zeit typische (meist interparoxysmelle) hysterische Elemente . 
oder umgekehrt zu der ausgepragten Hysterie epileptisehe, 
paroxystische Atiaquen spater hinzukommen. tt 

„Auf dem Boden der erbliehen Degeneration kommen 
eigentiimliche Mischformen zu Stande, bei welchen vom Beginne 
des Leidens an epileptisehe und hysterische Krankheits- 
erscheinungen neben und durcheinander sowohl die paroxys- 
mellen als auch die interparoxysmellen Zustande belierrschen, 
so dass man dann thatsachlich von einer Hysteroepilepsie 
sprechen muss und eine Trennung in zwei bestimmte Krank- 
heitstypen nicht mehr durchfiihrbar ist.“ 

Obige Satze, welche auch Steffens zitiert, erfahren aller- 
dings eine gewisse Einschrankung durch den nachfolgenden Ab- 
satz: „ Wahrend also bei den einfachen Formen eine Differential- 
diagnose zwischen beiden Krankheiten nicht nur moglich, sondern 
aus wissenschaftlichen und praktischen Griinden absolut not- 
wendig ist, scheitert unser diagnostisches Vermogen an den vor- 
stehend genannten Mischformen recht haufig. Wir mussen uns 
dann mit der atiologisch-klinischen Diagnose einer degenerativen 
Mischform begniigen“. 

Bins wanger halt also demgemass, soweit eine diagnostische 
Scheidung moglich ist, dieselbe nicht nur aus praktischen, was 
Steffens allein hervorhebt. sondern auch aus wissenschaftlichen 
Griinden fur geboten und erkennt damit trotz der innigen Ver- 

*) Ziehen in Kealencyklop&die, 3. Aufl., Bd. XI, pag. 359. 

*) Binswanger, die Epilepsie, Wien 1899, pag. 338. 
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’wandtschaft der beiden Krankheiten ihre Selbstandigkeit an und 
giebt zu, dass es auch manchmal an der Mangelhaftigkeit unseres 
•diagnostischen YermSgens liegen mag, wenn es uns nicbt immer 
rgelingfc, die Scheidung vorzunehmen. Binswanger fflgt noch 
-apater hinzu: „Als das wesentlichste unterscheidende Merkmal 
-zwischen beiden Krankheiten kann nur der Verlauf dienen; 
wahrend die Epilepsie bei gehauften Anfallen (auch die Hysterie 
bietet Anfallsserien dar) zu ausgepragten psychischen Yer- 
-ftnderungen im Sinne eines Intelligenzdefektes fiihrt, wird bei 
•der Hysterie, selbst wenn das Leiden jahrelang besteht und zahl- 
reiche Anfalle zu iiberwinden sind, ein Verfall der geistigen 
Krafte nicht beobachtet". 

Kraepelin 1 ) legt den Hauptwert fur die diagnostische 
.Abgrenzung der beiden Krankheiten auf die psychischen Symp- 
tome und glaubt, dass bei langerer Beobachtung regelmassig 
•eine Abgrenzung moglich sein wird: „Dem hysterischen Charakter 
ist die sprunghafte Launenhaftigkeit, der rasche Wechsel der 
Stimmung, die Abhangigkeit von ausseren Beeinflussungen 
eigentiimlich, wahrend bei dem Epileptiker die rohe Zommutig- 
keit, der beschrankte Eigensiun und die selbstandige Periodizitat 
der krankhaften Zufalle, namentlich auch der Verstimmungen in 
•den Yordergrund tritt. Zudem pflegt bei letzterem die geistige 
-Schwache meist haufiger und hochgradiger zu sein als dort. w 

Eine Mischform beider Krankheiten erwahnt Kraepelin 
meines Wissens uberhaupt nicht, wahrscheinlich doch weil er 
eine solche nicht anerkennt und es fur uberflussig halt, fiber 
•die Notwendigkeit der Trennung beider Krankheiten Worte zu 
verlieren, weil er sie ihrem Wesen nach ftir verschiedene klinische 
Bilder anspricht. 

Die meist ?n Autoren sprechen sich also, selbst wenn sie 
eine Mischform anerkennen, trotzdem fur eine grundsatzliche 
'Trennung der beiden Kranheiten aus. 

Was nun zunachst die Haufigkeit der Mischformen betrifft, 
so ist diese garaicht so tibermassig gross. Nach einer Statistik 
Beau’s an dem Material der SalpStriere, welche Charcot in 
dem oben erwahnten Yortrage anfiihrt, fand sich unter 276 
Fallen von Hysterie und Epilepsie diese Combination 32 mal. 
Yon diesen 32 Fallen sind 20 Falle so zu erklaren, dass sich 
auf dem Boden primarer Epilepsie hysterische Erscheinungen 
-entwickelt haben. Es bleiben mithin nur 12 Falle, also 
4,31 pCt. iibrig, in welchen die Frage zu erwagen ist, ob es 
sich um eine epileptiforme Hysterie oder in der That um eine 
wahre Hystero-Epilepsie handelt. Nun, wenn die Zahl der Falle, 
in welchen uns die Diagnostik wirklich unuberwindliche 
Schwierigkeiten macht, eine verhaltnismassig so geringe ist, so 
beweist das absolut nicht, dass sich hier in der That zwei Krank¬ 
heiten combiniert haben, sondern hochstens, dass unsere 

Kraepelin, Psychiatrie, Leipzig 1899. 
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diagnostische Kunst eine mangelhafte ist, was sehr erklarlich 
isfc, weil eben beide Krankheiten die gleichen Symptome machen 
konnen. Es ist n&mlich ein himmelweiter Unterschied, ob das 
Wesen zweier Krankheiten verschieden ist, oder ob ihre Symp¬ 
tome verschieden sind. Die Gleichartigkeit der Symptome be- 
weist niemals, dass es sich nun auch um gleichartige Krank¬ 
heiten handeln muss. Dieses Verhaltnis kann nicht treffender 
illustriert werden, als durch Sommer’s Gleichnis von Gehirn- 
blutung und Tumor cerebri, welches ich oben angefuhrt babe. 

Ferner mussen wir uns immer wieder daran erinnern, dass 
einerseits die Hysterie in ihrer Vielgestaltigkeit jede funktionelle 
und organische Erkrankung des Nervensystems und zuweilen 
sogar anderer Organe vortauschen kann, und dass andererseits 
zahlreiche andere Krankheiten einen guten Boden fur die Ent- 
wickelung der Hysterie abgeben konnen. Es ist daher beides 
nicht zu verwundem, wenn die Hysterie entweder das Symptomen- 
bild der Epilepsie naeliahmt oder zu einer bereits bestehenden 
Epilepsie hinzutritt. 

Der Hauptgrund, weshalb eine Trennung der Hysterie von 
der Epilepsie anzustreben ist, ist, um es noch einmal zu betonen, 
nicht die Yerschiedenheit der Symptomatik, denn diese ist nur 
das ausserliche uns zu Gebote stehende Mittel, um im gegebenen 
Einzelfalle eine Unterscheidung zu treffen, sondern, und darauf 
mochte ich das Hauptgewicht legen, es ist das innere Wesen 
der beiden Krankheiten ein ganzlich anderes. Wenn auch die 
Ansichten liber das Wesen der Hysterie im einzelnen aus- 
einandergehen, so stimmen doch in der Hauptsache fast alle 
Autoren darin iiberein, dass bei der Hysterie eine abnorme, 
pathologische Beeinflussbarkeit des gesamten Nervensystemes 
durch Vorstellungen, sei es durch fremdartige (Suggestion), sei 
es durch eigene (Autosuggestion) besteht; es handelt sich also 
im Sinne Sommer’s um psychogene Zustande. — Sommer’s 
Ausdruck der „Psychogenie M als abgekurzte Bezeichnung einer 
„pathologischen Hypersuggestibilitat w mochte ich durchaus accep- 
tieren, da er etwas liber das Wesen der Krankheit besagt und 
den Begriff der Hysterie scbarfer begrenzt. — Die Macht dieser 
pathologischen Beeinflussbarkeit ist eine so grosse, dass dadurch 
voriibergekend ganze Associationssysteme ausser Funktion treten, 
die Thatigkeit anderer Gebiete dagegen mangelhaft oder liber 
die Massen gesteigert sein kann (A-, Hypo- und Hyperfunktionen 
von Associationsbahuen). Nach Soilier, welcher die Sache 
allerdings vielleicht etwas grob schematisch ansieht, sollen sich 
ganze Hirnabschnitte im partiellen Schlafzustande befinden. 

Scheint also die Hysterie im wesentlichen eine psychogene 
Krankheit zu sein, so sprechen eine Reihe Erfahrungen daflir, 
dass der Epilepsie Autointoxikationen infolge abnormer Stoff- 
wechselvorgange im Organismus zu Grunde liegen, welche mit 
pathologischen Yer&nderungen der Hirnrinde vergesellschaftet 
sind. Einerseits sind wiederholt Veranderungen der Rinde, be- 

Monatsschrift fQr Paychiatrie und Neurologie. Bd. XI, Heft 4 . 17 
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sonders Gliawucherungen, beschrieben — ich selbst habe in 
einigen (nicht verftffentlichten) Fallen eine schon makroskopisch 
nachweisbare, deutliche Verh&rtung, besonders der unteren 
Rindenschichten constatieren kOnnen —, und wie es scheint, be¬ 
sonders auf Grund der Nissl’schen Befunde, die leider bis jetzt 
nicht veroffentlicht sind, nimmt Kraepelin l ) an, dass der Ver- 
blftdung der Epileptiker eine allgemeine und schwere Erkrankung 
der Hirnrinde entspricht. Andererseits sind von Vo is in, 
Agostini, Haig, Gabitto und Krainsky Veranderungen in 
der Beschaffenheit des Blutes und Harnes von Epileptikern 
nachgewiesen worden. Besonders wertvoll sind die Unter- 
suchungen Krainsky’s,*) nach welchem eine Anbaufung von 
carbaminsaurem Ammoniak ira Organismus mit den Anfallen im 
innigen Zusammenhang stehen soil. Ihm ist es sogar gelungen, 
aus den Harnsaurebestiminungen im Urin das Herannahen von 
Anfallen vorher zu prophezeien. Ausserdem liefert seine Theorie 
eine befriedigende Erkliirung fiir die Wirkung der Bromalkalien 
auf diese Stoffwechselvorg&nge. Auch toxische Eigenschaften 
des Blutes und Urins sind von genannten Forschern festgestellt 
worden. 

Wahrend sich beim epileptischen Anfalle eine betrachtliche 
Vermehrung der festen Harnbestandteile findet, soil nach Gilles 
de la Tourette und Cathelineau 3 ) bei den hysterischen An¬ 
fallen regelmassig eine Verminderung der festen Riickst&nde von 
Harnstoff und Phosphaten stattfinden; das Verhaltnis der Erd- 
phosphate zu den phosporsauren Alkalien, das normaler Weise 
1 : 3 betr&gt, wird wahrend des Anfalles wie 1 : 2 oder sogar 
oft 1:1. 

Diese Unterschiede in der Urinbeschaffenlieit bei Hysterie 
und Epilepsie hat Steffens gar nicht hervorgehoben, obwohl 
es in seinem Falle III wegen der mit den Anfallen Hand in 
Hand gehenden Polydipsie und Polyurie nahe gelegen hatte, 
auch auf qualitative Veranderungen des Urins zu priifen. 

Ich mochte also vorlaufig an der strengen Trennung der 
Hysterie und der Epilepsie festhalten, so lange nicht der Nach- 
weis geliefert ist, dass die beiden Krankheiten nicht nur in 
ihren Symptomen, sondern auch in ihrem inneren Wesen, in der 
Pathogenese, die bis jetzt noch nicht geniigend geklart ist, Ueber- 
gange darbieten. 

Dementsprechend wiirde ich den von Steffens als Hystero- 
Epilepsie beschriebenen Fall ohne jegliche Bedenken als grande 
Hysterie oder epileptiforme Hysterie bezeichnen und ihn damit, 
unbekuinmert darum, dass einzelne Anfalle den epileptiformen 


Kraepelin J. c. pag. 480. 

2 ) Krainsky, zur Pathologic der Epilepsie. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
Bd. LIV, 1898, pag. 612. 

3 ) Gilles de la Tourette et Cathelineau, La nutrition dans 
Ihysterie, Paris 1890, ausserdem Soc. de biologie 1889, Progrfcs m6d. 188£ 
und 1890. 
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Typus annehmen, ganzlich in das Gebiet der Hysterie einreihen, 
zumal der gesamte Charakter der betreffenden Kranken ein 
eclatant hysterischer ist. 

Naehschrift. 

Inzwischen ist der erwahnte Fall von Steffens zum Exitus 
und zur Sektion gekommen, wobei sich herausstellte, dass es 
sich um eine Jacksonsche Epilepsie gehandelt hat, die sich mit 
Hysterie combinirt hat. 1 ) Obgleich nunmehr Steffens zugiebt, 
dass dieser Fall nicht mehr als Illustration fur die Hystero- 
Epilepsie verwertet werden kann, halt er dennoch an seiner 
Hypothese liber das Wesen der Hystero-Epilepsie fest. 


Aus der Kflniglichen Universit£ts-Poliklinik fiir Nervenkranke zu Breslau 
(Professor Wernicke). 


Ueber einige seltnere Formen ron Krisen bei der 
Tabes dorsalis, sowie iiber die tabischen Krisen im 

Allgemeinen. 

Von 

Dr. OTFRID FOERSTER 

Assistant der psychiatrischen Klinik der Unlversitat. 


Unter tabischen Krisen verstehen wir das anfallsweise Auf- 
treten von Reizerscheinungen in der sensiblen und 
motorischen S phare eines bestimmten Organs. Am haufigsten 
und am langsten bekannt sind die Magenkrisen, doch kommen 
die genannten Reizerscheinungen auch an zahlreichen anderen 
Organen vor, und man bezeichnet sie danach als Larynx- 
krisen, Bronchi alkrisen, Pharynxkr isen, Oesophagus- 
krisen, Intestinalkrisen, Recta lkrisen, Renalkrisen, 
Vesicalkrisen, Urethralkri sen, Clitoriskrisen, Vulvo- 
vagi nale k k risen . Herzkri s en und andere mehr. In letzter 
Zeit ist bestimmten Reizerscheinungen in der Sphare einzelner 
Sinnesorgane, namlich des Geschmacks und Geruches,von Umber a ) 
die Bezeichnung sensorielle Krisen beigelegt worden. Es 
handelt sich dabei um einen Kranken, bei dem regelmassig im 
Anschluss an gastrische Krisen im Halbschlaf eigentumliche Sen- 
sationen auftraten, bestehend „in Schwellungsgefiihl im Halse und 
Schlund, Gefiihl des Dickwerdens der submaxillaren Speichel- 
driisen mit profuser Secretion, Aufsteigen scheusslicher Geruchs- 


J ) Arch. f. Psych. 1902, pag. 542. 

2 ) Umber: Sensorielle Krisen bei Tabes dorsalis. Zeitschr. f. klim 
Medicin XXXIX S. 480. 

17* 
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und Qeschmacksempfindungen, die aber durch die Controlle des 
vollen wachen Bewusstseins unterdriickt und in ihrer Perception 
gehemmt wurden; objectiv nachweisbare Anomalien des Gerucbs- 
und Geschmackssinnes lagen nicht vor. M Diese von Umber 
beschriebenen Erscheinungen scheinen mir indessen mehr den 
Charakter von hallucinatorischen traumhaften Reizerscheinungen 
als den einer wirklichen Krise zu tragen. Dass aber wahre 
Sinnesorgankrisen in dem von uns pracisierten Sinne doch vor- 
kommen, wenn auch selten, dafiir mochte ich zwei Beispiele 
mitteilen. 1 ) 

Fall 1. H. G. 

Patient ist 35 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie; er hat als 
Kind Masern und Scharlach durchgemacht, mit lG 1 ^ Jahren Typhus, 
1895 Influenza mit anschliessendem Herzfehler. Lues wird negiert, Nicotin- 
oder Alcoholmissbrauch liegen nicht vor. 

Schon seit 1892 leidet Patient zeitweilig an Erbrechen, er hat Perioden 
von 10—14t&giger Dauer, wo er nur flQssige Nahrung vertriigt, alles Feste 
wird erbrochen; dabei hat er heftige Schmerzen in der Magengegend. Ist 
eine Periode abgelaufen, so hat er ftlr Monate Rulie. Seit 1896 lancinierende 
Schmerzen in beiden Beinen, namentlich bei feuchtem Wetter. Vortiber- 
gehend Doppelsehen. Seit August 1897 Unsicherbeit beim Gehen im 
Dunkeln, beim Waschen morgens gerftt er in starkes Schwanken, beim 
Treppensteigen fftllt ihm auf, dass er die Beine immer Stufe zu hocli 
setzt. Gleichzeitig Geftihl von Eingeschlafensein in den Beinen. 

Die Anfalle von Erbrechen kehrten in kiirzeren Intervallen wieder, 
sie sind heftiger als frtther. Gleichzeitig leidet Patient wiihrend solcher 
Perioden an einem sehr l&stigen brennenden Gefttlil im After, er muss 
fortw&hrend zu Stuhl gehen. meist ohne Erfolg. Auch klagt er w&hrend 
dieser Zeit iiber eigentttmliche Geschmacksensationen im Mund. welche 
aber nur wenige Minuten andauern. 

Status Sommer 1898. Patient ist von sehr gracilem Korperbau, 
geringem Fettpolster, stark an&mischem Aussehen, Muskeln nicht sehr gut 
•ntwickelt, aber nirgends Atrophieen. Recti abdominis bestiindig stark 
gespannt. 

Herzgrenzen normal, an der Aorta ein diastolisches Gerausch, Puls 
selbst bei der Ruhelage des Kranken im Bett 108. durch die geringste 
Leistung des Kranken sofort enorm beschleunigt, aber nicht unregelm&ssig. 

Pupillen beide myotisch, die linke noch enger als die rechte, beiae 
lichtstarr, verengern sich aber noch bei Accommodation, Nystagmiforme 
Zuckungen der Augen bei extremen Bewegungen, sowie bei raschen 
Stellungsanderungen. Mangelhafte Convergenz. Keine Doppelbilder. 

In der rechten Gesichtshalfte Geftihl von Spinngewt^be, prickelnde 
Sensationen. Anasthesie der ganzen rechten Gesichts- und Scheitelh&lfte, 
einschliesslich der Schleimhaute, r. Conjunctiva und Cornea (Cornealretiex 
sehr schwach), r. Nasonschieimhaut, (Niessreflex fehlt rechts) r. Wangen- 
schleimhaut und r. Zungenhalfte, sowie Halfte des harten Gaumens. Geruch 
rechts fast aufgehoben, Geschmack auf der rechten Halfte der Zunge in 
den vorderen 2 / 3 sehr herabgesetzt. 

Gehor rechts etwas vermindert (Otitis media ohronica). Am Rumpf 
starkes GiirtelgefUhl, lancinierende Schmerzen namentlich untcr beiden 
Rippenbdgen. Die Sensibilitiit ist in einer links in Axelhohe, rechts etwas 
tiefer beginnenden, und bis zum Proc. xiphoideus abwiirts reichendon, den 


Einfache Paraesthesien eines Sinnesorgans, namentlich des Ge- 
ruchs- und Geschmacks, wie solche von Jeoffroy und Hanot, Klippel, 
Pierre Marie, Erber (Wiener mediciD. Bliitter 1886, IN. 43 u. 44) be- 
.schrieben worden sind, lasse ich nicht als Krise gelten; die tabische Krise 
hat ganz charakteristische Merkmale, auf die ich alsbald eingehen Averde. 
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Thorax rings umgreifenden Giirtelzone ftlr Ber&hung aufgehoben, Stiche 
warden gefiihlt, etwas schw&cher als ober- und unterhalb, ebenso Warm 
nnd Kalt 

An der oberen Extremit&t lancinierende Schmerzen, Ulnarissensationen, 
Herabsetzung der Sensibilit&t an der Innenseite des linken Oberarms und 
an der Innenseite des ganzen rechten Armes. Stbrungen der Gelenk- 
sensibiiitat im linken Klein-, Gold* und Mittelfinger und im rechten Klein- 
finger. Ataxie bei feinen Fingerbewegungen, Schrift wenig alteriert. 
Tricepsreflexe erloschen. 

An der unteren Extremitat hftufig sehr heftige lancinierende Schmerzen, 
Paraesthesieen, Herabsetzung der Sensibilitftt am Scrotum, Penis, Perineum, 
an der mittleren unteren Ges&sspartie und von da an abw&rts in einem breiten 
Streifen an der Hinterseite des linken Oberschenkels und Unterschenkels, 
an der Fusssohle, am Fussrticken und der Aussenseite des Unterschenkels. 
Links an der Aussenseite des Unterschenkels an der Fusssohle und an dem 
Dorsum der Zehen. Aufhebung der Gelenksensibilit&t in den Zeben, den 
Fuss-, Knie- und Htiftgelenken. Der passive Bewegungswiderstand ist 
ganz aufgehoben. Maximal© Hypotonie im Sinne Frenkels; hochgradige 
Ataxie an den Beinen. Stehen und Gehen unmflglich. Fehlen des Patellar-, 
Achilles-, Plantar- und Cremasterrefiexes. Epigasterreflexe vorhanden. 

Sexuale Functionen erloschen. 

LeichteIncontinentia vesicae undDetrusorschwache, hiiufigerUrinzwang, 

Stuhl meist diarrhoisch; aber keine Incontinentia alvi. Hftufiger 
Stuhlzwang. 

Im Vordergrunde der klinischen Erscheinungen stehen nun 
durchaus folgende Krisen, welche im Sommer 1898 bereits haufig 
auftraten, vollends aber im weiteren Yerlaufe wahrend der 
2 1 / 8 Jahre, welche ich den Kranken beobachtet habe, an Haulig- 
keit und Heftigkeit zunahmen, so dass sie den Patienten dauernd 
ans JBett fesselten und seine Krankheit zu einem wahren 
Martyrium machten. 

1. Gastrische Krisen. Der einzelne Antall beginnt 
mit heftigen brennenden Schmerzen in der Magengegend, die 
Schmerzen sitzen angeblich sowohl in der Tiefe als auch auf 
der Haut des Epigastriums. Dieselbe ist im Anfall und wahrend 
des Intervalles hyperasthetisch, manchmal sogar enorm empfind- 
lich, so dass leichte Beriihrung wahnsinnige Schtnerziiusserungen 
zur Folge hat. Manchmal bestehen auch heftige Kopfschmerzen 
mit den Magenschmerzen zusammen. Ausser den Schmerzen 
besteht der Anfall aus heftigem Wurgen, das sich rasch bis zum 
Erbrechen steign-t, gleichzeitig contrahieren sicli die Bauch- 
decken, besonders auch das linke Epigastrium krampfhaft. Er- 
brochen werden anfangs Speiseteile, das Geringste, was Patient 
wahrend einer Krisenperiode isst, wird schon nach Minuten 
wieder herausbefordert. Sind die Ingesta entleert, so folgen 
herbe schleimige Massen von saurer Reaktion, zuletzt sogar 
gallige Fltissigkeit. Der einzelne Anfall von Schmerz und Er¬ 
brechen wahrt ungefahr 1 /2 Minute, manchmal etwas kiirzer^ 
manchmal langer. Darauf hat Patient fur ca. — l /a Stunde 
Ruhe, worauf ein zweiter Anfall statthat. So folgen sich am 
Tage manchmal 16—20 Anfalle, ofters dauern sie noch am 
folgenden Tage fort. Die l&ngste Attaque wahrte einmal 6 Tage, 
wo an jedem Tage bis 20 Anfalle stattfanden. Im Intervalle 
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zwischen 2 Anfallen horten die Erscheinungen dabei garnicht 
ganz auf; das Epigastrium blieb kontrahiert, es bestand eine 
gross© Sahmerzhaftigkeit und grosse Empfindlichkeit in der 
Magengegend fort, auch der Kopfschmerz horte nicht auf. In 
der Regel dauern die Krisen aber nur 1—3 Tage an, dann 
sind sie fur Wochen und Monate wieder verschwunden. In 
der letzten Zeit allerdings diirfte Patient feste Speisen iiber- 
haupt nicht mehr essen, fliissige dagegen wurden gut vertragen 
in der krisenfreien Zeit. Dass Patient infolge dessen nahezu zum 
Skelett abmagerte, ist verst&ndlich. 

2. Mit den Magenkrisen zeitlich zusaminenfallend, aber auch 
unabhangig von ihnen sind die Mastdarmkrisen. Dieselben 
bestehen in einem anfallsweise auftretenden sehr intensiv 
brennenden Gefuhl im After, einem Gefuhl, als ob Glas- 
scherben in dem Mastdarm steckten und allmahlich tiefei riickten. 
Damit verbindet sich heftiger Stuhlzwang, Patient behauptet 
zu fiihlen, wie formlich die Zusammenziehung des untersten 
Darmabschnittes erfolgt. Bei den ersten Malen erscheinen F&cal- 
massen, bald aber werden dieselben von rein schleimigen Massen 
abgelost, es sind aber nur wenige Tropfen. Einmal wurde ein 
dera Patienten eingelegtes Stuhlzapfchen in einer Krise aus- 
gestossen. Das brennendo Gefuhl und der Stuhlgang dauern 
ca. l j% Minute an, dann ist fiir 10—15 Minuten Ruhe, dann 
neuer Anfall; die Anfalle dauern manchmal Tage lang an, ein¬ 
mal 8 Tage lang. Dann bestehen aber auch wieder Wochen 
lang gar keine. Dauern die Krisen lange, so besteht auch 
zwischen 2 Anfallen ein gewisses brennendes Gefiihl fort, das 
mit der Krise heftig exacerbiert. 

3. Manchmal leidet Patient an anfallsweise auftretenden 
eigentumlichen Goschmacksensationem Er hat das Gefuhl, als 
ob er Buchbinderkleister im Munde hatte, das Gefuhl ist aus&er- 
ordentlich lebhaft und widerlich, so dass er wlihrend desselben 
ausspucken muss. Ausser diesem schlechten Geschmack, ver- 
bunden mit Schwellungsgefuhl irn Munde und am Gaumen, tritt 
Speichelfluss ein; vor Allem aber bestehen gleichzeitig sehr 
heftige unwillkurliche Schluckbewegungen, die sich rasch hinter- 
einanderfolgen und so lange andaueru, wie der Kleistergeschmack 
besteht, dies dauert zumeist */ 2— 3 /4 Minute. Merkwiirdig ist 
es, dass dieser Geschmack und die Schluckbewegungen ganz 
plotzlich entstehen und dann wieder piotzlich verscbwinden. 
Sie wiederholen sich aber nach Stunde bis 20 Minuten 
und konnen tiber mehrere Stunden sich erstrecken Meist 
treten diese Geschmackskrisen unabhangig von den Magen- und 
Rectalkrisen des Kranken auf. 

Wie wir sehen, leidet unser Kranker an typisichen Magen- 
und Vesicalkrisen, von denen ich deshalb eine so eingehende 
Schilderung gegeben habe, weil ich bei Besprechung der alien 
tabischen Krisen gemeinschaftlichen Merkmale auf dieselben als 
Paradigmata zuriickgreifen will. Ausserdem treten aber bei 
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unserem Kranken anfallsweise Reizerscheinungen in der Sphare 
des Geschmacks auf, begleitet von Speichelfluss und sehr 
heftigen krampfhaften unwillkurlichen Schluck- und Wiirg- 
bewegungen; alle drei Reizerscheinungen, die sensiblen, die 
motorischen und die secretorischen, gehen einander parallel, ent- 
stehen plotzlich mit einander und verschwinden ebenso plCtzlich 
als sie gekomraen. Ich mochte diese Trias von Erscheinungen 
als richtigeGeschmackskrisebezeichnen; von der Umber ’schen 
Beobachtung unterscheidet sich die meine durch das gleichzeitige 
Bestehen von motorischen Reizerscheinungen und ferner durch 
das Auftreten in wachem Zustand, das plotzliche Hereinbrechen 
und Verschwinden nach kurzem, aber intensivem Paroxysmus, 
die periodische Wiederkehr und endlich, worauf ich noch be- 
sonders Wert lege, durch das Bestehen von objectiv nachweis- 
baren Krankheitszeichen, nicht nur im Bereiche des Geschmacks 
{Hypogeusis links), sondern auch im Bereiche des Trigeminus, 
Vagus, der Augenmuskeln und des Geruches. 3 ) 

Fall 2. H. N. 

Patient ist 40 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie; war selbst 
angeblich immer kerngesund, kr&ftiger gewandter Turner. 

Im Jahre 1882 Lues. 

Beginn seines jetzigen Leidens im Jahre 1894, wo er ein Kribbeln 
im linken kleinen Finger, bald darauf auch im Goldfinger und in der 

f rossen Zehe des rechten Fusses versptlrte. Bald merkte er auch, dass er 
eim Gehen im Dunkeln auf den Beinen unsicher war, auch beim Treppen- 
steigen ermildete er rasch. Gleichzeitig wurde die Zungenspitze gefuhl- 
los, die Sprache undeutlich, beim Essen, namentlich beim Kauen hatte er 
Schwierigkeiten, der Speichel floss ihm ofters aus dem linken Mundwinkel 
heraus. Bald mehrten sich auch die l&stigen Paraesthesieen in Fingern 
und Zehen. Gtirteldruck kam dazu, die Ulnarissensation wurde sehr aus- 

f esprochen. Langsame Zunahme der GehstOrung. Im September 1897 
all von einer Treppe (Luxatio humeri). Yon da ab rapide Verschlechterung. 
fast taglich heftige Schmerzen und Paraesthesien in Armen und Beinen, 
rasche Zunahme aer Ataxie, ^ so dass er im Laufe von 3 Monaten ausser 
Stande war zu gehen, wenn er nicht von 2 Seiten gehalten wurde, und 
nach einem weiteren Monate total ans Bett gefesselt war. Ebenso in den 
oberen ExtremitateD rasche Entwicklung der Ataxie, konnte nicht mehr 
schreiben, nicht mehr essen, nicht e nmal den Stock hantieren. Blasen- 
und DarmstOrungen. Doppelsehen. 

Bis Frtihjahr 1898 dauerte die Verschlimmeruog noch fort. Seitdem 
ist derZustand station&r geblieben, nur sind die Schmerzen und Paraesthesieen 
viel seltener geworden und die Ataxie sowohl der oberen wie der unteren 
Extremitaten hat sich durch systematische Uebungen sehr gebessert. 
Status Sommer 1900. Allgemein-Zustand gut. 

Pupillen beide mydriatisch, rechte weiter als die linke, lichtstarr, 
bei Accommodation verengen sie sich. Lahmung beider Oculomotorii und 
des 1. Abducens. Hypoaesthesie der Conjuntiva bulbi et palpebrarum. 
Anaesthesie am linken Kinn, an der linken Zungen-, Mund- und Gaumen- 
schleimhaut. Herabsetzung des Geschmackes auf den vorderen s / 8 der 
linken Zungenhalfte. Schwache des 1. Masseter. Ataxie der linken Ge- 


1 ) In meinem Sinne acl.te nasale Krisen, bestehend in Kitzel- 
gefahl in der Nase, heftigem wiederholten Niesen, allerdings ohne 
Hypersecretion, wohl aber mit Hyposmie und Hypasthesie der Nasen- 
schleimhaut, hat jttngst Jullian (Revue de Medecine Juillet 1900) be- 
schrieben. 
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sichtshfilfte und der Zunge. Puls dauernd beschleunigt, 96 in der Huhe 
morgens im Bett. 

Am Halse rechts ein 3seitiges anaesthetisches Feld. 

In den oberen Extremit&ten selten Schmerzen, h&ufig Paraesthesien. 
Anaesthesie am ganzen Arm und Hand mit Ansnahme eines schmalen 
Streifens an der radialen Seite des rechten Ober- und Unterarms. Der 
linke Arm ist ebenso wie beide H&nde total anaesthetiscb. Bewegnngs- 
empfindung so gut wie aufgehoben in alien Gelenken der oberen Extremi- 
taten. Enorme Ataxie der Finger, H&nde und Arme. Passive Beweglich- 
keit enorm erhtfht. Sehnenreflexe fehlen. 

Am Rumpf Gurtelgefilhl und Schmerzen unter den Rippenbdgen. 
Totale Anaesthesie am ganzen Rumpf von der Hohe der Axelfalte bis zur 
Leistenbeuge. Epigasterrefiexe fehlen. An den unteren Extremit&ten 
haufiger brennende Paraesthesien, namentlich nachts. Manchmal heftige 
lancinierende Schmerzen. Anaesthesie beider unteren Extremitaten von 
der Leiste bis zu den Zeben. Bewegungsempfindungen in alien Gelenken 
aufgehoben. Totale Schlaffheit bei passiven Bewegungen. Enorme Ataxie. 
Fehlende Sehnen- und Hautreflexe. 

Blase: Manchmal etwas lncontinenz und Detrusorschwache. Sexual- 
funktionen sind intakt. Penis und Scrotum sind nicht anaesthetisch. 

Stuhl ist meist erschwert 

Seit Beginn des Sommers 1900 leidet Patient an folgenden 
sehr eigentiimlichen Krisen: £r erwacht nachts nnd empfindet 
dann zunachst ein sehr lebhaftes Herzklopfen, er ftihlt, dass die 
Halsadern sehr stark pulsieren und ihm das Blut nach dem 
Kopfe steigt. Anf&nglich kann er den zwar raschen Pulsschlag 
noch mitzahlen, aber sehr bald wird derselbe so geschwind, dass 
das Zahlen unmoglich wird; er ftihlt dann nur eine enorme 
Vibration in der Herzgegend und am Halse, und gleichzeitig ein 
sehr lebhaftes Gefiihl von Angst und Beklemmung, dass er in 
die Herzgegend lokalisiert; ein eigentliches Schmerzgefiihl in 
der Herzgegend best eh t nicht. 

Dieser Zustand hiilt ca. nur */ 2 Minute an, macht aber in 
dem Masse als er ahklingt einer rnehr weniger heftigen Atem- 
not Platz, die Luft pa9siert nicht ordentlich durch den Kehl- 
kopf, er ftihlt dort formlich die Enge und ein kratzendes Gefiihl 
mit Hustenreiz; er muss sehr rasch und angestrengt inspirieren, 
und sich aufsetzen, manchmal entsteht deutlich horbarer Stridor. 
Auch diese Atemnot dauert nur ca. l j a — 1 j 2 Minute und sie wird 
abgelost durch ein anfanglich leises Sausen in beiden Ohren, 
das rasch lauter und lauter wird, und sich zu einem starken 
Rauschen steigert; auf der Hohe hat das Gerausch genau die 
Farbung einer laufenden Wasserleitung. Dies ist von socher 
Lebhaftigkeit, dass Patient 5chon oft seine Frau gefragt, ob 
sie das Gerausch nicht auch wahrnehme. Allmahlig klingt es 
wieder ab, gelit in ein pfeifendes sausendes Gerausch liber, um 
nach ca. J / 2 — 3 4 minutiger Dauer wieder aufzuhoren. Patient 
ist jedesmal von der Lebhaftigkeit des Gerausches frappiert. 
Oft wiederholt sich die geschilderte Trias von Erscheinungen in 
derselben Nacht noch inehrmals in Abstanden von 1 j 4 — 1 / 2 Stunde; 
indessen meist nicht ofter als 3—4 Mai. Wohl aber tritt sie 
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mehrere N&chte hintereinander auf, urn dann wieder fur Wochen 
auszubleiben. 

Manchmal tritt auch die Gehorkrise allein auf, ohne die 
vorausgehende Herz- und Larynx-Krise. Sie dauert dann 
etwas langer, ist aber nicht so heftig und lebhaft. 

Im vorliegenden Falle handelt es sich also um eine anfalls- 
vveise auftretende und jedesmal in derselben gesetzm&ssigen 
Weise ablaufende Serie von Krisen; der Reigen wird erttffnet 
von einer typisehen Herzkrise, wie Leyden sie bei Tabes dor¬ 
salis beschrieben hat, dann folgt eine deutliche Larynxkrise und 
es schliesst das Tableau mit einer Gehorkrise. Man kann also 
in dem eben mitgeteilten Falle von einer Herz-Larynx- 
Acusticus-Krise reden; bemerkenswert ist der continuierliche 
Uebergang der einen in die andere. Eine analoge Beobachtung 
konnte ich in der Litteratur nicht auffinden. 

Ich wende mich jetzt zu einer Besprechung der tabischen 
Krisen im allgemeinen; es ist keineswegs meine Absicht eine 
genaue Beschreibung jeder einzelnen Form zu geben, ich will 
nur auf die alien Krisen trotz ihrer ausseren Verscliiedenheit zu 
Grunde liegenden gemeinschaftlichen Merkmale hinweisen. Auf 
diesen ubereinstimmenden Charakter, der eine einheitliche Auf- 
fassung ermoglicht, ist meiner Meinung nach nirgends gebiihren- 
der Wert gelegt, ja vielfach werden wichtige Merkmale einzelner 
Krisen ganz iibersehen oder mangelhaft hervorgehoben. Lassen 
wir die einzelnen Formen in Kiirze Revue passieren. 

1. Gastrische Krisen: a) Anfalle von heftigen Schmer- 
zen im Magen und im linken Epigastrium, oft mit Kopfschmerz 
verbunden, meist ausgepragte Hyperasthesie der Haut des 
Abdomens, besonders des linken Epigastriums, Wundlieits- 
geftihl bei Berubrung daselbst. b) Gleichzeitig Anfalle von Er- 
brechen, zunachst der Ingesta, dann seros - schleimiger, zuletzt 
galliger Massen. c) Hypersecretion der Magenschleimhaut, Ab- 
sonderung von schleimig-serbser Fliissigkeit, die meist stark 
sauer reagiert und entweder vermehrte Salzsaure oder aber meist 
viel Milchsaure enthalt. 

Es giebt auch sogenannte formes frustes, wo Erbrechen 
ohne sensible Reizerscheinungen besteht, manchmal ist auch das 
Umgekehrte der Fall. 

2. Larynx krisen: a) Anf&lle von starkem Kitzelgefuhl im 
Kehlkopf, Kratzen, heftiger Hustenreiz, zusammenschnurendes 
Gefiihl daselbst, starke Hyperasthesie der Schleimhaut des Larynx, 
Kehldeckels und der Umgebung. b) Krampfhafte Hustenanfalle 
wie beim Keuchhusten, heftiger Spasmus Glottidis, hoch- 
gradige Atemnot mit horbarem Stridor, c) Erhobliche Hyper¬ 
secretion der Larynxschleimbaut ist nicht genau zu constatieren, 
wohl aber besteht starke Rotung und Schwellung derselben. 

Ausgelost werden die Paroxysmen durch Speiseteilchen,. 
welche in die falsche Kehle kommen, durch etwas herabfliessen- 
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den Speichel, kalte Luft, reizende Dampfe, kiinstliche Bertihrung 
des Kehldeckels mit der Knopfsonde, auoh durch Druck auf den 
N. Laryngeus recurrens (Oppenheim). Manehmal besteht auch 
gar kein ausseres auslosendes Moment. 

3. Bronchialkrisen: a) Heftiger Hustenreiz. b) Exspira- 
torische Dyspnoe wie beim typischen Asthma bronchial©, wohl 
infolge von Krampf der Bronchialinuskulatur. c) StarkeSecretion 
der Bronchialschleimhaut. 

4. Pharynxkrisen: a) Gefiihl von Zusammengeschniirt- 
sein im Gaumen. b) Heftige, sich rasch folgende Schluckbewe- 
gungen. c) Starke Secretion der Rachenschleimhaut und 
Speichelfluss. 

5. Oesophaguskrisen: a) Gefiihl von Zusammengeschniirt- 
sein vom Schlunde bis zum Magen, deutliches Globusgefiihl. 
b) Langsames Hervorwiirgen z&ber schleimiger Massen. c) Se¬ 
cretion dieser Massen an der Oesophagusschleimhaut. 

6. Int estinalkri sen: a) Heftige Anfalle von ltolikartigen 
Schmerzen im Leib. b) Starke Peristaltik des Darms, Kollern im 
Leib und diarrhoische Entleerung zuerst von Facalmassen, in 
der weiteren Folge von schleimig-sertfsen Massen. c) Starke 
Hypersecretion im Darm von diesen schleimig-serOsen Massen. 

7. Rectal krisen: a) Anfalle von sehr lastigem brennenden 
Gefiihl, stechenden Schmerzen wie von Glasscherben im After, 
unuberwindliches Gefiihl von Stuhlzwang. b) Zwangsmassige 
Stuhlentleerung von Faces, spater von schleimig-serosen Massen 
(Ausstossung von Stuhlzapfchen). c) Starke Secretion der Mast- 
darmschleimhaut. 

8. Renale Krisen: a) Heftige nierenkolikartige Anfalle. 

b) Ob eine Contraction der Ureteren erfolgt, ist nicht festzustellen. 

c) Manehmal Polyurie. 

9. Yesicalkrisen: a) Starkes brennendes Gefiihl im 
Blasenhals, schmerzhafter starker Urindrang. b) Zwangsharnen 
von meist nur wenig Tropfen. c) Uebersecretion ist nicht sicher 
festgestellt. 

10. Urethralkrisen: a) Heftige brennende Schmerzen 
entlang der Urethra b) Sehwellung des Penis bis zur schmerz- 
haften Erection, c) Absonderung von seroser-sehleimiger Flussig- 
keit in der Urethra. 

11. Clitoriskrisen: a) Plotzliches Auftreten von Wollust- 
empfindungen. b) Erection der Clitoris, Peristaltik des Uterus, 
Ausstossung von Schleim aus dem Muttermund. c) Hypersecre¬ 
tion der Schleirahaut des Uterus und der Vagina. 

12. Herzkrisen: a)Heftige Schmerzen in der Herzgegend 
bis nach hinten nach der Wirbelsaule und dem linken Schulter- 
blatt durchfahrend und oft in den linken Arm hineinstrahlend. 
Angst und Beklemmungsgefiihl in der Herzgegend. b) Sehr 
starke Pulsbeschleunigung, oft sogar mit Arythmie. 

Uebersehen wir nun einmal nach dieser kurzen Skizzierung 
• der einzelnen Krisen dieselben im allgemeinen, so muss es auf- 
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fallen, dass alien folgende 3 Hauptzeichen zukommen. a) Anfalls- 
weises Auftreten sensibler Reizerscheinungen in der be- 
treffenden Organsphare, entweder in Form von Schmerzen, oder 
von Paraesthesieen (Drang, Wollustgefiihl, Angst und Be- 
klemmung). b) Anfallsweises Auftreten von motorischen 
Reizerscheinungen als Erbrechen, Husten und Stimmritzen- 
•krampf, Peristaltik, Stuhlentleerung, Zwangsharnen, Erection, 
Pulsbeschleunigung etc. c) Starke Hypersecretion des be- 
treffenden Organes (Magensaft, Darmschleim, Polyurie etc.). 

Diese drei Charakteristica treffen wir wie gesagt in fast alien 
Formen von Krisen wieder, wir finden sie auch in der von uns 
beschriebenen Geschmackskrise (iibler Geschmack, Schluck- 
bewegungen, Speicheln). Naturgem&ss wird man an diesem oder 
jenem Organ eines der drei Kennzeichen unter Umstanden ver- 
missen, so bei den Herzkrisen die Hypersecretion, weil das 
Herz keine secretorische Funktion hat, und aus demselben Grunde 
fehlen in unserem Falle von Gehorskrise sowohl die motorischen 
als die secretorischen Reizerscheinungen, weil der Acusticus 
keine wesentlichen Beziehungen zu secretorischen und motorischen 
Centren hat. 

Der subjective Charakter der sensiblen Reizerscheinungen 
wechselt nach dem Organe erheblich, er entspricht einigermassen 
der specifisclien Energie der empfindenden Fasern des jeweiligen 
Organs. Der specifische Empfindungscharakter bei Reizung der 
Magennerven ist der Magenschmerz, der der Kehlkopfnerven 
der Hustenreiz, ein jedem Menschen bekanntes Gefiihl, der der 
Herznerven der Herzschmerz und Angst- und Beklemmungs- 
gefiihle, der der Clitorisnerven das Wollustgefiihl u. s. w. 

Um zu einer Erklftrung der Krisen zu kommen, fasten wir 
zunachst einmal den ersten Punkt, das anfallsweise Auftreten 
von sensiblen Reizerscheiuungen, ins Auge. Sensible Reiz¬ 
erscheinungen sind ein der Tabes durchaus zugehftriges Symptom, 
ich erwahne nur die lancinierenden Schmerzen und mannigfachen 
Paraesthesieen an den Extremit&ten. Wir haben in dem Krisen- 
schmerz ein einfaches Analogon der lancinierenden Schmerzen, 
und wenn wir die lancinierenden Schmerzen auf einen Reizvor- 
gang in bestimmten sensiblen Fasern (hinteren Wurzelfasern), 
welche einen Extremitatenbezirk versorgen, zuriickfuhren, so 
kann man fur den Krisenschmerz einen Reizzustand in den sen¬ 
siblen Fasern — Wurzelfasern — des betreffenden Organs 
heranziehen. Das anfallsweise Auftreten sowohl der lanci¬ 
nierenden Schmerzen als auch des Krisenschmerzes wollen wir 
spater berucksichtigen. 

Nehmen wir an, dass der Krise ein primarer Reizvorgang 
in den seusiblen Wurzelfasern des betreffenden Organs zu Grunde 
liegt, so liegt wohl nichts naher, als die stets mit den sensiblen 
Reizerscheinungen verbundenen motorischen Irritationsphacno- 
mene davon abzuleiten und als reflektorisch, durch den sen¬ 
siblen Reizvorgang ausgelflst, aufzufassen; ich lasse es dabei 
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vorl&ufig ganz hingestellt, ob dies© Reflexiibertragung eine 
einfach spinal© ist, oder auf dem Wege hoherer subcortiealer 
Centren erfolgt. 1 ) Man kbnnte gegen dies© Auffassung ein- 
wenden, dass der Reflexiibertragungsapparat ja gerade bei Tabes 
leidet und friihzeitig nicht mehr functioniert. Dagegen bemerke 
ich aber, dass man erstens aus dem Ausbleiben des Reflexes 
auf einen in der Peripherie, angreifenden Reiz, wie z. B. das 
Beklopfen der Quadricepssehne, hin, nicht auf das Fehlen des 
ganzen Reflexubertragungsapparates schliessen darf. Denn es 
kOnnte ja sehr gut ein innerhalb einer hinteren Wurzelfaser an- 
greifender Process einerseits die Lei tun g von der Peripherie her 
unterbrechen, andererseits aber selbst centralwarts reizend wirken 
und Reflexe auslosen. Yor Allem aber werden wir alsbald 
sehen, dass in unseren Fallen in Wahrheit die Leitung von der 
Peripherie her gamicht unterbrochen ist. Geradeso wie die Haut- 
reflexe z. B. lange bei Tabes erhalten bleiben und in Fallen 
mit heftigen lancinierenden Schmerzen sogar sehr gesteigert 
sind, so finden wir auch bei den Krisen eine Hypeiasthesie 
und gesteigerte Reflexerregbarkeit der Schleimhaut des be- 
treffenden Organes. 

Ebenso wie die motorische mochte ich auch die secretiorische 
Reizerscheinung bei der tabischen Krise als reflektorisch bedingt 
auffassen. 

In unserer Betrachtungsweise liaben wir die Krise als die 
Folgc eines Reizzustandos in der sensiblen Faser des be- 
treffenden Organes bisher lediglich auf Grund ihrer Analogic 
mit den lancinierenden Schmerzen aufgefasst. Wir haben 
fur diese Auffassung direkte objective Anhaltspunkte. Wahlen 
wir z. B eine typische Larynxkrise; bei derselben bestelit regel- 
massig eine erhebliche Hyperaesthesie der Schleimhaut des 
Larynx, des Kehldeckels und der Umgebung. Diese Hyperaes- 
tliesie besteht auch zwischen den einzelnen Paroxysmen fort und 
sie ist meiner Meinung nach der direkte Ausdruck eines in 
den sensiblen Wurzelfasern des Larynx bestehenden z. Z. perma- 
nenten Reizzustandes. Ebenso lasst sick die Reflex-Erregbarkeit 
direkt erweisen; die Beriihrung des Kehldeckels mit dem Knopf 
einer Sonde lost, wie dies schon C harco t zeigte, den typischen 
Anfall von Glottiskrainpf aus; dasselbe leistet ein Speiseteilchen, 
das den Kehldeckel beruhrt, etwas Speichel, der herabfliesst, 
kalte Luft, die eingeatmet wird, reizende Bestandteile in der 
Athmosph&re. Oppenheim erzielte Anfalle durch Druck auf 
den N. laryngeus recurrens, oftenbar wohl infolge Reizung sen- 
sibler Fasern desselben. 


*) Der Charakter der motorischen Reizerscheinung wechselt ebenso 
wie der der sensiblen, er entspricht wieder im Wesentlichen der jedem 
einzelnen Organ charakteristischen Reaction auf intensive sensible Reizung 
hin; beim Magen ist diese das Erbrechen, beim Kehlkopf der Glottis- 
krampf und Husten, bei der Blase die Detrusorcontraction etc. 
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Am Magen gelingt der Nachweis der Schleimhauthyperaes- 
thesie direkt ja nichfc, man kann aber auf Umwegen darauf 
schlies8en. Wir wissen durch Head, dass die sensiblen Fasern 
•ein©8 Organs mit bestimmten sensiblen Fasern der Haut in ein 
und derselben hinteren Wurzel zusammen verlaufen, z. B. die 
Fasern des Magens mit denen der Haut des linken Epigastriums 
in der 7. bis 9. hinteren Dorsalwurzel liegen. Bei Reizzustanden 
der Magenschleimhaut besteht nach Head Hyperaethesie der 
H aut des linken Epigastriums im Versorgungsgebiete der 
7. bis 9. Wurzel. Diese Ueberempfindlichkeit der Haut in der 
genannten Zone habe ich nun des ofteren in Fallen von Magen- 
krisen sehr deutlich nachweisen konnen; ein leichter Strich mit 
dem Fingernagel lost einen geradezu wahnsinnigen Schmerz aus; 
die Hyperaesthesie besteht zwischen den Krisenparoxysmen fort 
subjectiv kommt sie nicht selten in einem continuierlichen 
Wundheitsgefiihl in der Epigastrialzone zur Wahrnehmung. 
Eine Krise konnte ich allerdings nicht durch Hautreize auslosen; 
dennoch kann man die reflectorische Uebereregbarkeit der 
Magenschleimhaut aus den die Magenkrise auslosenden Mo- 
menten entnehmen; anfangs sind es die Speisen, welche 
in den Magen gelangen und die Krise mehr oder weniger rasch 
hervorrufen: durch das Erbrechen wird ein Teil der Ingesta 
entfernt, aber nach kurzer Zeit der Ruhe, welche dem ersten 
Anfall folgte, bricht der zweite Paroxysmus los, welcher durch die 
noch restierenden Speisen ausgelost wurde und diese nun elemi- 
niert Nun haben wir aber gesehen, dass der sensible Reizzu- 
stand, welcher der Krise zu Grunde liegt, reflectorisch eine 
Uebersekretion hervorruft, die abgesonderten Schleim- und 
Magensaftmassen wirken nur ihrerseits als auslOsendes Moment 
ftir neue Anfalle, es besteht also ein richtiger circulus vitiosus, 
der erst gehoben wird, wenn der prim&ro sensitive Reizzustand 
abklingt. 

Einen ganz ahnlichen circulus vitiosus finden wir bei den 
Darm- und Rectalkrisen wieder, die von der Darm- und Reetal- 
schleiinhaut abgesonderten schleimig-serosen Massen wirken be- 
standig als neues auslosendes Moment ftir die Anfalle. 

Auch bei Blasenkrisen habe ich direkt die Hyperaesthesie 
der Schleimhaut der Blase orweisen konnen. Bei Einfuhrung 
eines weichen cocainisierten Katheters zum Zwecke der Blasen- 
spiilung mittels einer diinuen Cocainlosung schrie der Kranke 
laut auf vor wahnsinnigen Schmerzen, von dem Momente des 
Einfuhrens ins Orificium externum penis bis zum Eindringen in 
die Blase selbst; liier war der Schmerz am allerheftigsten, er 
duldete das Yerweilen des Katheters nicht. Gleichzeitig bestand 
lebhafteste Hyperaesthesie der Haut des Penis, des Scrotums und 
des Perineums. 

Auch bei Rectalkrisen erweist sich die Schleimhaut des 
Mastdarms bei Einfuhrung des Fingers sehr empfindlich, ebenso 
die Haut in der Umgebung der Analoffnung. 
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Ich glaub© die bestandige Hyperasthesie der Schleimhaut 
und die gesteigerte Reflexerregbarkeit w&hrend der ganzen 
Zeit, wo Anfalle auftreten, der TJmstand, dass es gelingt, durch 
geringfugige aussere Reize den einzelnen Paroxysmus direct aus- 
zulOsen, deutet mit aller Bestimmtkeit daraul bin, dass der Krise 
ein permanenter irritativer Zustand in der sensiblen Faser des 
betreffenden Organs zu Grunde liegt. Wie man sich denselben 
des Naheren erklaren soil, bleibt allerdings vorlaufig der person- 
lichen Vorstellung des Einzelnen iiberlassen. Man konnte in dem 
Reizzustande der Faser einen Ausdruck der beginnenden Er- 
krankung derselben erblicken, wahrend spater verminderte Erreg- 
barkeit und Functionsherabsetzung an die Stelle treten. Beide 
Zustande der vermehrten und herabgesetzten Erregbarkeit 
wechseln in dem langen chronischen Krankheitsprocess, dem die 
Faser unterliegt, des ofteren mit einander ab, woraus das zeit- 
weilige Auftreten der Krisen abwechselnd mit Anasthesieen der 
Schleimhaut and Functionsausfall in der betreffenden Organsphare 
zu schieben ware. 

Wie dem auch sei, jedenfalls halten wir aufrecht, dass der 
Krise ein permanenter Reizzustand der sensiblen Faser des Or¬ 
gans zu Grunde liegt. Diese Annahme reicht auch fur eine be- 
friedigende Erklarung des periodischen paroxysmalen Charakters 
der Krise aus Die Reizgrosse, welche die sensible Faser, in 
der der Reiz besteht, in jedem Momente sowohl den der Weiter- 
leitung der bewussten Empfindung dienenden Ganglienzellen 
(Hinterhornganglienzellen, Ganglienzellen der Goll’schen und 
Burdach’schen Kerne) als auch mittels der Reflexcollateralen 
den motorischen Ganglienzellen zufuhrt, ist an sich zu schwach, 
um eine bewusste Empfindung oder Reflexbewegung auszulosen; 
dennoch besteht sie in potentia fort, fiihrt in den genannten Gang¬ 
lienzellen zur Anhaufung potentieller Energie; dadurcli dass der 
Reizzustand andauert, summiereu sich die einzelnen momentanen 
Reizgrossen, bis in einem gegebenen Augenblick die angespeicherte 
Energie explosionsartig sich entladt und dadurch zur plotzlichen 
intensiven Schmerzempfindang als auch zur plotzlichen Reflexbewe¬ 
gung fuhrt. Man kann in diesem Sinne die tabische Krise direct 
mit dem bekannten physiologischen Experiment am Frosch ver- 
gleichen, wo erst eine Serie von an sich uuwirksamen elektri- 
schen Einzelschlagen eine ganz plotzliche Reflexzuckung auslost, 
oder mit dem von Gad und Gol dschei der 1 ) gemachten Ex- 
perimenten liber Summation von Hautreizen, die einzeln von 
gegebener Art und Grosse keine Schmerzempfindung hervor- 
rufen, wohl aber in passender Zeitfolge appliciert einen heftigen 
Schmerzparoxysmus entfesselen. 

Diese Summation der Reize ist eine dui chaus physiolo- 
gische Erscheinung, die an sich die Periodicitat schon erklaren 
konnte. 

>) Gad und Goldscheider liber die Summation von Hautreizen* 
Zeitschr. fUr klin. Medicin, XX. 
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Bei der Tabes kommt aber noch hinzu, dass die Ganglion- 
zelle an sich schwerer und spater, dann aber besonders intensiv 
anspricht. 

Sehr kurze und schwache, aber fur den Gesunden schmerz- 
hafte Reize werden als solche vom Tabiker zun&chst gar nicht 
empfunden; dauert aber der Reiz in derselben Starke langere 
Zeit an, so kommt es nach einiger Weile, und jedenfalls nicht 
unerheblich spater als normal, zu einer ziemlich plotzlichen, un- 
gewohnlich intensiven Schmerzemptindung, die dann linger 
als in der Norm andauert. 

Ebenso werden, wenn man von vorn herein etwas starkere 
Stiche anwendet, diese verlangsamt, dann aber abnorm stark und 
lange empfunden. Ebenso kann man zeigen, dass Hautreflexe 
erst auf einen langeren (resp. st&rkeren) Reiz hin verspatet ein- 
treten, dann aber abnorm stark ausfallen. 

Ich glaube, dass diese Anomalie dem Krisenanfall mit sein 
Gepr&ge verleiht, indein der auf die sensible Faser wirkende 
Reiz erstens spater, dann aber abnorm heftige und langer an- 
haltende Reaction erzeugt. 

Die Auffassung der Krise als eines auf dem Boden eines 
permanenten Reizzustandes resp. eines Zustandes erhohter Er- 
regbarkeit durch Summation der Reize bedingten explosions- 
artigen Paroxysmus auf sensibl^m und motorisch-secretorischem 
Gebiete, bleibt die gleiche, ob nun der Reizzustand als solcher 
sowohl die Ladung bewirkt und aucli dieEntladung auslost, 
wie bei den Herzkrisen, wo jeder Paroxysmus von selbst ohne 
ausseren Anstoss losbrieht, bei manchen Larynxkrisen und an- 
deren, oder ob die Entladung in letzter Linie durch einen 
ausseren, peripheren Reiz ausgelost vvird, wie z. B. die Larynx¬ 
krisen durch verschluckten Speichel, Brotkruuien, kalte Luft, 
Gase etc., oder die Magenkrisen durch Speisen, durch abgesou- 
derte Schleimmassen oder stark sauren Mugensaft; eine analoge 
Auffassung liatte ich fur die Rectal- und lntestinalkrisen ent- 
wickelt. Der permanente Reizzustand ladt die Ganglieuzellen, 
der periphere Reiz ruft die Entladung hervor. 

Uebrigens mochte ich genau diesel be Erklarung wie fur 
die Krisen auch fur die noch viel haufigeren, ebenfalls paroxysmal 
auftretenden sensiblen Reizerscheinungen, die lancinierenden 
Schmerzen, heranziehen. Auch ihnen liegt ein permanenter 
Reizzustand der sensiblen Faser zu Grunde; dieser Zustand lasst 
sich fast stets objectiv nachweisen in einer Hyperasthesie der 
Haut an der Stelle und in der Umgebung des Schtnerzes; leise 
Beriihrung mit einer Nadelspitze, mit dem Fingernagel, leises 
Streichen mit der Fingerkuppe oder mit einem Wattestabchen 
lost bisweilen typische Schmerzanfalle (vergleiche die Kranken- 
geschichte von Fall No. 4). Der permanente Reizzustand ladt 
die Ganglienzellen so stark, dass es zur Entladung nur noch 
eines ganz geringfugigen ausseren Anstosses bedart. Fiir ge- 
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'w5hnlich ist aber auch dieses nicht einmal notwendig, der An- 
fall bricht von selbst los. 

Nach der oben vorgetragenen Anschauung ist die Krise 
als ein directes Krankheitszeichen der sensiblen Fasem des be¬ 
treffenden Organs aufzutassen. Fast iinrner finden sich nun 
gleichzeitig in den Fallen, wo Krisen beobachtet werden, noch 
andere objective Krankheitszeichen, welche das Ergriffensein der 
centralen Vertretung des betreffenden Organs vom tabischen 
Process bekunden. 

Man hat schon wiederholt behauptet, dass den Larynx- 
krisen L&hmungen der Kehlkopfmnskeln, besonders der Postici, 
oder eines ganzen Stimmbandes zu Grunde liegen. Nun so ein- 
fach ist der Zusammenhang sicher nicht; denn erstens giebt es 
zahlreiche Tabesfalle mitPosticuslahmung ohne jegliche Andeutung 
von Larynxkrisen, ja ohne jede Andeutung irgend subjectiver 
Beschwerden (iiberhaupt ist die genannte Parese unendlich viel 
haufiger als gemeinhin angenommen wird [in 60 pCt. der F&lle]). 
Die Haufigkeit des ZusammenvorkommeDS von Krise und Posticus- 
parese bedeutetmeiner Meinung nach nichts anderes, als ein objectiv 
greifbares Symptom fur die Beteiligung des Larynxnerven systems 
am tabischen Process, und in der That kenne ich selbst keinen 
Fall von Larynxkrisen, wo nicht bei wiederholter Untersuchung 
sich Anomalien in der Beweglichkeit der Stimmb&nder gefunden 
h&tten. Die geringste Storung im sensiblen System des Larynx 
wirkt eben sofort stftrend auf die motorische Sphare des Organs 
{Ataxic, Tonusverminderung, tabische Stimmband-Paresen). Be- 
merkenswert erscheint mir ein gegenwartig von mir beobachteter 
Fall von Tabes mit Larynxkrisen, wo in der anfallsfreien Zeit, 
neben deutlieher Ataxie der Stimmbander Hypoasthesie der 
Schleimhaut und verminderte Iteflexerregbarkeit, wahrend der 
Anfallsperiode aber Hyper&sthesie besteht. 

In Fallon von Magenkrisen ist der Nachweiss objektiver 
Krankheitszeichen in der Magensph&re also etwaiger Sensibilitats- 
storungen an der Schleimhaut, Storungen des Tonus der Magen- 
wand raangelhafte Secretion etc. aus begreiflichen Grtinden 
nicht leiclit zu erbringen. Dass aber trotzdem ofters in den 
betreffenden Wurzeln, welche den Magen sensibel versorgen 
(7—9. Dorsalwurzel) der Krankheitsprocess sich etabliert hat, 
daftir spricht eine von mir bei Magenkrisen der ofteren consta- 
tierte SensibilitHtsstorung im Yersorgungsgebiete dieser Wurzeln 
auf der Haut linkerseits, es ist das dieselbe Zone, welche in 
der Krisenperiode hyperaesthetisch wird. Ich bemerke ubrigens, 
dass ja der Magen doppelte Versorgung hat, indem er auch vom 
Vagus Fasem erhalt. Diese Beziehung zum Vagus erklart uns 
das haufige Auftreten von reflectorischen Kopfschmerz im Sinne 
Heads bei Magenkrisen. 

Fur die iibrigen Organe mdchte ich mich kurz fassen, 
in Fallen von Blasenkrisen bestehen Incontinenz, Detrusor- 
schwUche, und Sensibilitatsstorungen im Bereich der 5. bis 3, 
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Sacralwurzel. Bei Herzkrisen bestebt stets auch in der anfalls- 
freien Zeit erkebliche Pulsbeschleunigung, welche darauf hin- 
deutot, dass offenbar sensible Fasern erkrankt sind, welche der 
Herzreguliernng dienen und den Yaguskern reflectorisch Impulsen 
senden sollen, deren Folge der normale, langsamere Puls ist. 
Endlich sei hier noch dieser eingangs niitgeteilter Fall 1 von 
Geseliinackskrisen angefiihrt, wo auch objectiv nachweissbare 
Storungen der Sensibilitat der Zunge, des Gaumens und der 
Geschmacksstorungen vorliegen. 

Alleinal aber, glaube ich, sind diese objectiven Krankheits- 
zeichen nicht etwa die CJrsachen der Krise, sondern wie diese 
selbst nur der Hinweiss darauf, dass der betreffende Abschnitt 
des Xervensystems Sitz der Erkrankung ist. Welche Momente 
das Zustandekommen der Krise bedingen, habe ich oben aus- 
gefuhrt. 

Warum so viele Tabiker ganzlich frei von Krisen bleiben, 
ist uumbglich zu beantworten, man kann nur soviel sagen, dass 
eben bei ihneu die betreffenden sensiblen Organfasern nicht er- 
kranken; wunderbar ist das tibrigens bei einer so selectiven 
Systemerkrankung nicht. Auch mochte ich andererseits hier 
nicht unerwahnt lassen, dass auch in vielen Fallen, wo typische 
Krisen nicht vorkommen, dennoch ein gewisser leichter Reiz- 
zustand in den verschiedenen Organen nachzuweisen ist. Wie 
oft hdren wir von unseren Kranken die Angaben, dass sie zu 
Beginn ihrer Erkrankung oder wahrend einer Periode derselben 
mit dem Essen batten sehr vorsichtig sein miissen; schwerere 
Speisen haben ihnen Schmerzen im Magen verursacht und ofters 
Erbrechen zur Folge gehabt; spater ist das wieder ganz ver- 
schwunden. Es deutet diese Angabe aut einen temporaren Zu- 
stand erhohter Erregbarkeit der sensiblen Magennerven bin. 

Ich selbst habe in letzter Zeit Gelegenheit gehabt am 
Larynx die Haufigkeit der erholiten sensiblen Erregbarkeit festzu- 
stellen; ich photographiere namlich die Glieder der Tabiker 
mit Magnesiumblitzlicht; die Magnesiumdampfe, welche den Ge- 
sunden vollkommen unberiihrt lassen, rufen bei fast alien Ta- 
bikern sehr rasch Kratzen, einen Hustenreiz und unangmehme 
Empfindungen im Kehlkopf hervor, zur eigentlichen l^arynx- 
krise kommt es in diesen Fallen nicht. 

Ferner ist zu erwahnen, dass scharfe Gewiirze in den 
Speisen, besonders Pfeffer bei vielen Tabikern ein brennendes 
Getuhl im Mastdarm und vor allem, wenn die Substanzen durch 
den Urin ausgeschieden werden, heftige Blasenreizung hervor- 
rufen; ich habe einen Kranken gesehen. der von den geringsten 
Pfefferraengen sotort typische Blasenkrisen bekam. 

Am Herzen steht es ahnlich; eigentliche Herzkrisen sind 
ja sehr selten, wohl aber ist eine erhohte Erregbarkeit der 
Herzthatigkeit etwas ganz Gewohnliches bei Tabes, schon die 
geringste Muskelleistung beschleunigt den Puls in anormaler 
Weise. 

Mouatsschrift fi'ir Psychiatric und Neurologic*. Hd. XI. Heft 4 18 
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Die Erkrankung der sensiblen Wurzelfasern eines Organs 
fiihrt keineswegs immer zu Krisen, ebensowenig wie die Er¬ 
krankung der sensiblen Fasern der Extremitaten immer zu lan- 
cinierenden Schmerzen fiihrt. Woher kommt es ferner, dass die 
Krisen meist nur zu bestimmten Zeiten auftreten und dann 
wieder fiir l&ngere Zeit oder fur immer verschwinden? Wir 
konnen auf alle diese Fragen nur das eine sagen, dass der krank- 
hafte Reizzustand nicht uberall, nicht dauernd, manchmal garnieht 
sich etabliert. Das sind eben Krankheitslaunen. 

Wie selectiv der Process, welcher der Tabes zu Grunde 
liegt, ist, ersieht man daraus, dass von einer einzelnen sensiblen 
Faser einzelne Collateralen allein erkranken, and ere intakt 
bleiben, z. B. die Reflexcollateralen allein degeneriereu, w&hrend 
die zu den Ganglienzellen, welche bewusste Empfindungen weiter 
leiten, intakt bleiben und umgekehrt. Die Kenntnis clieser 
Thatsache hat ihre Bedeutung fur die Beurteilung mancher 
Krisen, bei denen z. B. die Reflexwirkung ausbleibt und wo um¬ 
gekehrt die Reflexwirkung eintritt bei fehlenden bewust-sensiblen 
Reizerscheinungen. Sind die Reflexcollateralen degeneriert, so 
kann der Reizzustand in der Wurzelfaser nicht auf die motorische 
Sphiire reflektiert werden, sind die anderen Collateralen zerstort, 
so kommt die Schmerzempfindung nicht zu Stande. Oder man 
kann jene bloss sensible Reizerscheinungen zeigenden Krisen 
auf einen localisierten Reizzustand der betreftenden zu den 
Hinterhornganglienzellen tretenden Collateralen und die blosse 
Reflexwirkung manifestierende Krise auf einen isolierten Reiz¬ 
zustand der Reflexcollateralen schieben, was mir aber etwas ge- 
zwungen erscheint. 

Im Vorhorgehenden ist wiederholt die pathogenetische Ver- 
wandschaft von Krisen und lancinierenden Schmerzen beruhrt 
worden. Der Unterschied liegt darin, dass letztere von keinen 
motorischen Reizerscheinungen begleitet sind. Nun giebt es 
aber, und es liegt mir gerade daran das in diesem Zusammen- 
hange hier hervorzuheben, ausser den einfachen lancinierenden 
Schmerzen an den Extremitaten voile Analoga der tabischen 
Krisen, also anfallsweise auftretende heftige Schmerzparomysmen 
begleitet von motorischen Reizerscheinungen in der 
Form von t o n i s c h e n oder tonisch-ch Ionise hen Muskel- 
k ramp fen. Seeretorische Reizerscheinungen fehlen naturgerniiss 
oder entziehen sich wenigstens der Beobachtung. Zur lllustrie- 
rung zunachst einige Beispiele. 

Fall 1. 

Pat. leidet gar nicht selten an lancinierenden Schmerzen in den Beinen. 
deren Sitz verschieden ist. In letzter Zeit durchfahren die Schmerzen 
blitzartig das ganze Bein von oben nach unten und sind fast jedesmal von un- 
willkiirlichen krampfhaften Bewegungen des betreftenden Beines begleitet. 
Der Schmerz kommt ganz plbtzlich und gleichzeitig reisst es dem Kranken. 
wie er sich ausdrilckt, das Bein empor; dasselbe flectiert sich krampfhaft 
im Hiift- und Kniegelenk, unter der Bettdecke entlang, es ist ihm un- 
mftglich, diese Bewegung zu unterdriicken, sie kommt, wie er sagt, ganz 
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unwillkUrlich, ebenso blitzartig wie der Schmerz selbst, und dauert so lange 
wie dieser an; manchmal kiindet ein prickelnd-stechendes Geftihl, sowie ein 
Arbeiten und Klopfen in den Muskeln des Beines die alsbald losbrechende 
Schmerz-Krampf-Krise voraus. 

Ganz Analoges bietet der Kranke an der oberen Extremitat; am 
13. November z. B. litt er den ganzen Vormittag an lancinierenden Schmerzen 
im linken Zeigefinger. Die Schmerzen begannen jedesmal an einem Punkte in 
der Mitte der Grundphalangen und schossen bis ins erste Interphalangeal- 
gelenk. Mit jedem Schmerzblitz macht der Zeigefinger eine krampfhafte 
Flexionsbewegung, welche mit dem Aufhoren des Schmerzes auch sofort 
wieder verschwunden ist; Pat. kann die Bewegung nicht unterdrucken, 
sie ist ganz unwillkUrlich. Die anderen Finger beteiligen sich auch etwas 
an der Flexion, vorwiegend aber gerat der Zeigefinger in Beugekrampf. 
Die Paroxysmen folgen ca. alle 1 /.> bis 1 Minute aufeinander. 

Fall 2. 

Pat. ist 32 Jahre alt. friiher angeblich stets gesund. Im zweiten 
Jahre ihrer Ehe hatte sie einen Abort einer viermonatlichen Frucht. Sonst 
nie Anzeichen von Lues. 

1888, als sie 22 Jahre alt war, litt sie vorUbergehend an lancinierenden 
Schmerzen in den Beinen; dieselben traten selten auf, hielten einige Tage 
an, um dann fur Wochen wieder zu verschwinden. Dieselben bildeten 
langere Zeit das einzig beobachtete Krankheitszeichen. 1890 traten lanci- 
niererde Schmerzen in den Armen und sogar im Nacken auf; anfangs 
selten, allm&hlich haufiger; besonders heftig waren die Schmerzen auch in 
der Lendengegend, Blitze, welche von hinten den ganzen Leib nach vorn 
durchzuckten. Seit 1895 begann sie eine gewisse Unsicherheit beim Gehen 
im Dunkeln, sowie beim Waschen morgens und beim Treppensteigen, sowie 
rasche ErmUdung nach etwas liingeren Promenaden zu spUren. Gleich- 
zeitig traten Incontinenz der Blase und Detrusorschwiiche auf; in demselben 
Jahre sah sie wiederholt doppelt, doch hielt das nie lange an. Die Gang- 
storung nahm langsam zu, heftiger Giirteldruck stellte sich ein und selir 
lastige Ulnarissensationen; so daueite der Zustand fort, mit im ganzen nur 
geringen Sehwankungen vom Schlechten zum Besseren und umgekehrt. 

Status Winter 1898. Pat. ist von guter Gesichtsfarbe, gutem Er- 
nahrungszustand, kr&ftiger Muskulatur. 

Pupillen beide mydriatisch, r > 1, rechte starr auf Licht und bei 
Accommodation, die linke starr auf Licht, reagiert bei Accommodation 
trage. Parese beider Oculomotorii, nystagmiforme Zuckungen der Augen 
nach alien Richtungen. 

Puls andauernd etwas beschleunigt, ca. 90 pro Minute. 

In den oberen Extremitaten lancii ierende Schmerzen, Ulnarissensa¬ 
tionen, namentlich links. Die Sensibilitat ist links gestort in einem streifen- 
formigen Bande an der Innenseite des Oberarms, des Vorderarms, sowie 
am lUnften und vierten Finger (Herabsetzung fur Beriihrung, Schmerz, 
Temperatur), rechts bosteht nur an der Innenseite des Oberarms ein an- 
asthetischer Streifen. Die Bewesungsempfindungen sind links in geringem 
Masse im dritten, vierten und funften Finger, sowie im Handgelenk rechts 
und im vierten und funften Finger gestort. 

Es besteht etwas Ataxie in den genannten Fingern der rechten und 
linken Hand. Die Sehnenreflexe fehlen an der oberen Extremitat. Am 
Rumpf leidet sie sehr viel an lancinierenden Schmerzen, namentlich unter 
beiden Rippenbogen, oder als richtige Intercostalneuralgie, ferner an hef- 
tigem Giirteldruck. Der ganze Rumpf ist hinten von der H5he> der Achsel- 
falte an bis zu den Cristae iliacae herab anasthetisch, vorn beginnt die An- 
asthesie in derselben Hohe, reicht bis fiber den Nabel abw&rts, die untersto 
Partie des Bauches ist hyperasthetisch. 

In den Beinen haufig lancinierende Schmerzen, Parasthesien mannig- 
fachster Art; Aniisthesie beider Fusse, der Aussenseite des linken Unter- 
schenkels, der inneren Halfte des rechten Unterschenkels; ferner ist das 
Gesass und die Umgebung des Anus anasthetisch. 

18 :: - : 
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Die Bewegungsemptindungen sind schwer gestort in alien Gelenken 
der unteren Extremist; erhebliche Ataxie der Beine, hochgradige Hypo- 
tonie. Grobe Muskelkraft ganz normal. Patellar und Achillesreflex felilen. 
Blase incontinent, Detrusor schwach. 

Libido sexualis fast ganz erloschen 

Stuhl meist erhalten. 

Patientin liatte mir schon wiederholt angegeben, dass in 
letzter Zeit (December 1898) die lancinierenden Schmerzen sehr 
oft und intensiv auftreten. Besonders waren sie jetzt nicht mehr 
wie friiher auf einen bestimmten Punkt beschrankt, somiern 
ausserten sich mehr unter der Form einer richtigen Ischias. Alle 
2 — 8 Mi mi ten schoss ein Blitz, aus dor Hinterseite der Hiifte 
kominend, an der Hinterseite des Oberschenkels bis in die Kuie- 
kelile herab und von da an der Aussenseite des Unterschenkcls 
entlang bis in den Fussriicken. Fast jedesmal nun, wenn ein 
solcher Schmerz kam, der iibrigens bis eine halbe Minute anhielt, 
maclite ihr Bein unwillkiirliclie Bewegungen gleiehzeitig; und 
zwar beugten sich die Zehen, urn sich dann wieder zu strecken, 
der Fuss wurde zahlreiche Male nach einander ruck we iso in 
starkste Varusstellung gezogen, um dann wieder zuriickzugehen, 
und das Bein maclite in demselben Tempo um die Langsaxe 
ruckvveise Aussenrotationen bis auf den ausseren Fussrand. Das 
Tempo, in dem diese unter einander synchronen Bewegungs- 
rucke sich folgten, war verschieden, meist traten ca. 8—4 pro 
Secundo auf. 

Die elonischen Zuckungen iiberdauerten den Schmerz zu- 
meist etwas und horten nicht immer ganz zwischen deu 
Paroxysmen auf, welclie sich in Abstanden von 2—3 Minuten 
folgen. Jedenfalls aber nahmen die Zuckungen mit dem Sehmerz- 
anfall sofort an Intensitiit und Frequenz zu, sofern sie nicht in- 
zwischen ganzlich sistiert waren. Manchmal, wenn der Schmerz- 
paroxvsmus sehr heftig war, wurde aucli das ganze Bein ge- 
kruinmt, im Knie und Hiiftgelenk flectiert; der Krampf ist 
tonisch, wenigstens halt er wahrend des Paroxysmus an, um 
dann sofort aufzuhoren. Fndlich drittens kommt es vor, dass 
das Bein walirend des Schmerzanfalles nicht gekriimmt wird, 
sondern in gestreckter Stellung in die Hohe gescldeudert wird, 
wobei es sich stark nach aussen rotiert, es fiillt mit dem Ab- 
klingen des Anfalles schlaft' wieder herunter. Die Bettdccke 
wird oft von dem Bein in die Hohe gehoben. 

Samtliche der die Schmerzen begleitenden Bewegungen 
sind durchaus unwillkurlich: die Patientin bezeiehnet sie als 
kia npfhaftes Zusammenziehen der Muskeln, das sie trotz aller 
Willensanstrengung nicht unterdriicken kann. Sie fiihlt iibrigens 
dieses krampf liatte Zusammenzielum, ebenso wie die elonischen 
Zuckungen schon jedesmal im Voraus vor dem Schmerzanfall, 
sie kiinden sich ihr durch ein klopfendes Geftihl an 

Wahrend und zwischen den Schmerzkrampfparoxysmen ist 
die gesamte Haut der Unterschenkel selir empfindlich, aucli an 
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den sonst anfisthetischen Stellen, also ara Fuss und der ausseren 
resp. inneren Halite des Untersclienkels. Selbst leise Finger- 
beruhrung lost eine sein* schmerzhafte, von lautein Autschrei 
getolgte Empfindung aus. Manchmal ruft ein leiser Strioh iiber 
die Fusssolile oder iiber den Oberschenkel direct einen Selnnerz- 
krampfanfall hervor, der allerdings meist von kurzer Dauer und 
Jntensit&t ist. 


Fall 3. H. Fr. 

Fat. ist 22 Jahre alt, angeblich IVulier stets gesund gewesen, von 
Lues keine Spuren zu ermitteln, wohl aber hat er Ulcus molle ncipii- 
liei t (1885). 

Wahrend seines dritten Militardienstjahres 1894bekam er im Anschluss 
ansehr anstiengende unterseeische Minendienstiibi ngen, bei denen er staiken 
Dmchnassungen ausgesetzt war, heftige lancinierende Schmerzen im rechten 
Oberschenkel und gleichzeitig Detrusorschwache und Incontinenz der Bla-e. 
Beides besser.e sich nach einigen Wochen, seitdem hat er nur selten an 
lancinieremicn Schmerzen gelitten, auch die Blasenstdrungen waren nur 
selten und in geringem Ma>se bemerklich. 

Am 26. Mai 1890 wurde er bei einer BoUfahrt vom Steuerruder iiber 
Bord ge>chleudert, er rettete sich zwar wieder auf sein Schiff, blieb aber 
tiinf Stunden in der nassen Kleidung. Unmittelbar danach traten heftige 
iei>scnde Schmerzen in beiden Beinen auf. AVenige Tage spater bemerkte 
er, dass die Zehen des rechten Fusses dauernd eingeschlafen warm und 
da>s das Gefiihi daselbst verloren gegangen war. Diese Gefuhilosigkoit 
nahm rasch an Ausdehnung zu, in 4—5 Tagen nahm sie den ganzen rechten 
Fuss ein, in A —5 Wochen erstreckte sie sich bis zum Knie; gleichzeitig 
wurde auch der linke Fuss ejgriffen Hand in Hand mit der zunehmenden 
Hefuhllosigkeit bemerkte e*, dass sein Gang unsi her wurde, in den ersten 
Ta-en ausserte sich das darin, dass er seinen rechten Fuss nicht mehr 
auf einen bestimmten Punkt setzen konnte, er sehwankte im Dunkeln, 
winige Tage spater knickten ihm die Kniee, mimentlich das rechte selir 
oft beim Gehen oder Stehen ein. die GehsiOrnng nahm von Tag zu Tag zu 
und am 7. Juli, also reichlich 5 Wochen nach dem Unfall konnte Patient 
nicht mehr auf den Beinen stehen und mus-te seinen Dienst au'geben. 

Aussi rdem litter fast taglich an furchtbaren lancinierenden Schmerzen 
in heiden Beinen, auch in derBrust, am Iliicken, in den Armen; dieselben 
traten taglich auf und raubten ihm den Schlaf. Gleichzeitig Blasen- 
siorungen, starke Detrusorschwiiche und Incontinenz und Blasentenesmus 
abwechselnd, auch hcftiger Mastdanntenesmus. In den Augen liistiges 
brenm ndes Gefiihi und Abnahme der Sehscharfe. 

Dieser Zustand liat sich im Wesentlichen nicht mehr verandert. 

Status AVi nter 1900. Pupillen mydriatisch, lichtstarr, reagieren 
bei Accommodation. Temporale Abblassung der Papillae nervi uptici. 
Sehscharfe beiderseitig vermindert. 

An den Armen hiiufig lancinierende Schmerzen, Gefiihi von E;.:ge- 
schlafensein in dm Fingerspitzcn, namentlich im Klein- und Goldfinger 
beideiseits. Manchmal auch richtige Ulnaiis^ensationen. Die Sensibilitiit 
ist an beiden Armen gestfti t, in einem an der Innensei e des Oberarms und 
Unterarms lierabziehenden * trcifen einschliesslich der ulnaren Halite uer 
Hand sowie des 4. und 5. Fingers; hauptsaclilich ist nur das Getuhl fiir 
teinere Bertihrung gestbrt, Gefiihi liir Schmerz und Temperatur ist etwas 
da>elbst herabgesetzt. Die Bewegungst mptindungen sind in alien Fingern 
etwas gestort, am meisten im Klein- und Golddnger. Es besteht etwas 
Ataxie der Finger, beim Knopfen, beim Schreiben etc. Die grobe Kraft 
der oberen Extremitat ist intakt. der Bewegungswiderstand aufgehoben, 
die Sehnenretlexe lehlen. Am Rump! haufig lancinierende Schmerzen, 
bald an den Rippenknorpeln, bald hinten an der Scapula. Gurteldmck, 
Intercostalneuralgien, Aniisthesie fiir feinere Beriit.rung sowie fur feinere 
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Nadelstiche am ganzen Rnrnpf von der H6he der Axelfalte abwatts bis zu 
der Leistenbeuge. Epigasterreflexe fehlen. 

An den Beinen taglich lancinierende Schmerzen, Paraesthesieen aller 
Art. Anaesthesie fur BerQhrung an beiden Beinen. rechts mehr wie links, 
an der Fusssohle am stavksten, nach oben zu abnehmend. Verlangsamung 
dor Schmerzempfindung und Temperaturempfindung. Die Bewegungs- 
empfindung ist in alien Gelenken der unteren Extremit&t sehr gestbrt, 
Kechts mehr wie links. Hochgradigste Alaxie an beiden Beinen, rechts 
mehr wie links, starke Hypotonie. Patellar- und Achillesreflexe fehlen. 
Incontinenz der Blase und des Mastdarms, Blasentenesmus. 

Mastdarmtenesmus. Anaesthesie von Penis, Scrotum und Perineum, 
Sexualfunktion: intakt. 

Cremasterreflex fehlt beiderseits. 

Patient leidet, wie schon gesagt, sehr viel an lancinierenden 
Schmerzen. Dieselben wechseln ihren Platz sehr oft, nehmen 
aber an einem und demselben Tage die n'amliche Stelle ein, oft 
sind sie an mehreren Stellen gleichzeitig; gar nicht sclten treten 
zusammen mit den Schmerzanfallen, die sich in Abstanden von 
1—1 /2 Minuten folgen, unwillkuhrliche clonische Zuckungen in 
den Beinen auf; ich habe wiederholt dies mit angesehen. z. B. 
empfand er am 15. X. alle 1 Vi Minuten wahnsinnige Blitze im 
iiusseren Knochel des linken Beins und zusamtnen oder ab- 
wechselnd damit auch iiber dem linken Trochanter major, manch- 
mal auch an anderen Punkten des linken Beins; jedesmal nun, 
wenn der Schmerzanfall kam, begann der Fuss clonische 
Zuckungen zu machen und zwar wurde er in Varusstellung ge- 
zogeu. Dor Unterschenkel wurde leiclit gebeugt ruckweise, gleich¬ 
zeitig maclite der Oberschenkel Rotationszuckungen nach aussen. 
Die clouischen Zuckungen folgten sich ziemlich rasch, mehrerc pro 
Secunde; sie iiberdauerten die Schmerzkrise zumeist, nahmen 
aber mit. dem Aufhoren derselben erheblich ab, wenn sie auch 
nicht iinmer ganzlich zwischen zwei Schmerzattaquen aufhorten; 
sondern einzelne Zuckungen traten noch auf. Manchmal wurde 
auch auf der Hohe des Schmerzes das ganze Bein krummgezogen, 
von einem unwillkurlichen Krampf, der mit dem Aufhoren des 
Schmerzes auch nachliess, so dass das Bein wieder schlaft’ auf 
die Unterlage fiel. Wenn Patient wahrend des Schmerzanfalles 
die Augen schloss, so wusste er von den Bewegungen nichts, 
er konnte nicht sagen, ob und wann sie eintraten oder nicht. 

Sehr bemerkenswert ist nun, dass sowohl im als auch nach 
dem Schmerzanfalle die gesamte Hint des Beines, die sonst 
ftir Fingerberiihiungen und nicht zu starke Nadelstiche voll- 
stHndig anaesthetiscli war. stark sensibel wurde; Bestreichen 
mit dem Finger wurde nicht nur gefiihlt, sondern sogar sehr 
unangenehm, ja schmerzhaft, erapfunden, Beriihrungen mit einer 
Nadelspitzte losten lauten Schinerzaufsclirei aus, besonders am 
Oberschenkel, unterhalb der Leistenbeuge und an der Seite iiber 
dem linken Trochanter; oft fiihrte eine solche aussere Reizung 
direkt eine Schmerzkrise mit heftigen Zuckungen herboi. 

Manchmal habe ich die Zuckungon in der beschriebenen 
Weise auch bei ihm beobachtet, ohne dass besonders heftige 
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Schmerzen dabei bestanden, es war das z. B. an einem Tag© 
nach Jbesonders heftigen lancinierenden Schmerzen im ganzen 
Bein bald hier bald dort, besonders auch im rechten Fuss. Die 
Zuckungen von clonischem Charakter bestanden an dem die 
Schmerzen folgenden Tage noch fort, waren aber seltener, 
ab und zu einzelne Zuckungen, dann wieder Ruhe. 

Fall 4. 

Pat. ist 45 Jahre alt, aus gesunder Familie, sie hat als Kind Masern 
gehabt, 1883 Gelenkrheumatismus, sonst will sie stets gesund gewesen sein. 
Sie ist verheirathet, liat ein totgeborenes Kind gehabt. Sonst kein Abort. 
Anhaltspunkte fur Lues nicht zu finden. 

Beginn des jetzigen Leidens im Jahre 1896 mit blitzartig auftretenden 
Schmerzen in den Lenden, die Schmerzen hielten 6 Wochen lang an, 
nachher war sie angeblich wieder ganz gesund bis Mitte Marz 1898. Da 
trat Schwindel auf, der ungefohr 14 Tage lang anhielt; es waren 
Schwindelanfalle, welche 3—4 mal am Tage kamen, es drehte sich dann 
alles um sie herum und sie musste sich setzen um nicht zu fallen. Dann 
wieder angeblich gesund bis Mai 1898, wo sie plotzlich Doppelsehen 
bekam, das seitdem nie wieder verschwunden ist. Bald stellten sich auch 
heftige lancinierende Schmerzen in den Beinen ein, ferner sehr lastiger 
Giirteldruck, vor Allen aber intensive lancinierende Schmerzen von den 
Rippenbogen aus abw&rtsin den Leib fahrend. Unsieherheit bei Gehen im 
Dunkeln und Blutwallungen zum Kopf. 

Status Sommer 1900. Pupillen sind beide lichtstarr, auf Accom“ 
modation verengen sie sich. Parese des r. Oculomotorius. Anaesthesi 6 
im ganzen rechten Quintusgebiete und einem Teile des 1. und 2. linke 11 
Trigeminusastes. Schwache des motor. Anteils des r. Quintus. Friihe 1 * 
bestand auch Lahmung des r. Abducens, die aber durch Operation beseitigt 
ist. Gehor rechts sehr herabgesetzt (central© Horstorung), Geschmack auf 
der ganzen rechten Seite aufgehoben, auch am Gaumen und dem Zungen- 
grunde. Ataxie des rechten Stimmbandes, Anaesthesie der ganzen rechten 
Larvnxhalfte bis in den Sinus pyriformis hinein. Puls bestiindig sehr rasch 
(12(j pro Minute). 

In beiden Armen lancinierende Schmerzen und Kribbeln. Anaesthesie 
an der ganzen Innenseite des l*. Ober- und Untararms, der ganzen r. Hand 
und alien Fingern, links nur ein schmaler anaesthetischer Streifen an 
der Innenseite des Oberarms. Bewegungsempfindungen rechts in den 
Fingern und der Hand gestort, im Ellenbogen und Schulter sowie links 
in alien Gelenken normal. Geringe Ataxie beim KnOpfen etc. rechts. 
Schrift etwas unsxherer wie friiher. Tricepsreflexe fehlen. 

An der Brust heftige lancinierende Schmerzen, namentlich unter 
den Rippenbogen; oft sehr lastiger Giirteldruck um die Brust herum. 
Anaesthesie am Rumpf von der AxelhOhe an abwarts bis nahezu zur Inguinal- 
falte, hinten bis ans Gesass reichend. Epigastr. Reflexe fehlen. 

In den Beinen lancinirende Schmerzen, Paraesthesien, Anaesthesie 
des gesamten r. Beins, links nur an der Fussohle am Dorsum der grossen 
Zehe, an der Aussen- und Hinterseite des Unterschenkels sowie der Aussen- 
seite des Oberschenkels Bewegungsempfindungen rechts in alien Gelenken 
gestort, links nur in Zehen und Fussgelenk. Ataxie rechts. Schlaffheit 
an beiden Beinen Romberg. Sehnenreflexe fehlen alle, auch Plantarrefiexe. 

Wasserlassen etwas erschwert. niemals Incontinenz, oder Tenesmus. 

Stuhl meist verh&rtet, selten Durchfall. 

Manchmal Magenkrisen; sie kann manchmal wahrend 1—2 Tage 
nichts Festes essen, sie muss sonst sofort erbrechen, wobei sie heftige 
Schmerzen in der Magengegend empfindet. 

Seit ca. 2 Jahren bekommt sie ungefahr alle Monate heftige 
Schmerzanfalle in den Rippenbogen; alle 1 1 j 2 —2 Minuten fahrt 
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ein heftiger blitzartiger Schmerz von den Rippenbogen nach 
abwarts die Bauchdecken entlang nach dem Qnterleib zu. 
Gleichzeitig mit dem Sclimerzblitz erfolgt eine sehr energische 
unwillkuhrliche ruckartige Bewegung, wobei der Rumpt mioh 
vorne gekriimint wild. Manchmal bleibt die Bewegung aus. 
auch wenn der Schmerz sehr heftig ist. Meisb sind die 
Schmerzen auf beiden Seiten zu gleicher Zeit vorhanden, die 
Bewegung, welche dann erfolgt ist eine geiade Flexion des 
Rumpfes nach vorn, manchmal aber laliren die Schmerzen nur 
auf einer Seite herab, ofter links als rechts. Bezeichnand ist, 
dass bei einseitigem Auftreten des Sehmerzes auch die be- 
gleitende Bewegung immer nur nacli der Seite des Sehmerzes 
erfolgt, also bei linksseitigem Schmerz der Korper nach links- 
vorn gerissen wird. 

Die Schmerzanf&lle sind wenn sie auftreten besonders 
heftig gegen Morgen; sie wird dann formlich aus der liegenden 
Stellung emporgerissen. Der einzelne Anfall dauert nur emen 
Moment, wiederholt sich alle l 1 / 2 —2 Minuten mehrere Stunden 
lang. In der Regel kehren die Anfalle am n&chsten Tage 
wieder. 

Wir haben also in alien unseren Fallen AnMle 1. von 
sensiblen Reizerscheinungen von dein Charakter der lancinieren- 
den Schmerzen, 2. von motorisohen Reizerscheinungen, welche 
entweder in Krarnpfen eines Beines, eines Fingers, des Rumpfes, 
oder in clonischen Zuckungen einzelner Muskelgruppen bestehen. 
Die Muskelcontractionen sind ganzlich unwillkiirlich, konnen nicht 
unterdriickt werden, meist fiihlt der Kranke den BeginndesKrampf- 
anfalles sich dutch ein klopfendes, ziehendes Geliihl in den be- 
treflFenden Muskeln anmelden. lch glaube, man fasst die Krampfe 
am besten als reflektorische auf, bedingt durcli einen Reizzustand 
in den hinteren Wurzelfasern; gerade so wie bei den Magenkrisen 
der Reizzustand in den sensiblen Wurzelfasern der Magenschleim- 
haut Schmerzanfalle und auf dem Wege des Reflexes Erbrechen 
hervorruft, so fuhrt in unseren .eben betrachteten Fallen der 
Reizzustand in den hinteren Wurzelfasern einer Extiemitiit 
zu Schmerzparoxysmen und auf dem Wege des Reflexes zu 
Muskelkrampfen. Die Uebereinstimmung mit den gewohnlichen 
Krisen geht aber noch weiter. Wir batten oben ausgefuhrt, 
dass der von uns supponierte permanente Reizzustand der 
sensiblen Organfasern aus eiuer Hyperaesthesie und Reflex- 
ubererregbarkeit der Schleimhaut zu folgern war. In unsern 
Schmeiz-Muskelkrisen besteht ebentalls vvahrend und zwischen 
den Paroxysmen eine starke Hyperaesthesie der Haut, selbst dann, 
wenn in den krisenfreien Zeiten die Ilaut hypoasthetisch ist. 
Auch lasst sich die Reflexlibererregbarkeit direkt erweisen, Strich 
tnit dem Fingernagel liber die empfindliche Stelle, Beriihrung 
mit der Nadelspitze ruft nicht nur einen heftigen Schmerz, 
sondern manchmal geradezu einen Schmerzkrampfanfall hervor, 
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wie die Beruhrung der Kehlkopfschleirahaut mit dem Sonden- 
kopf eine Larynxkrise auslost. 

lch glaube, die Analogie der beschriebenen Eiseheinungen 
mit den gewolmlichen tabischen Krisen liegt auf der Hand, lch 
mochte fur sie daher den Xamen Extremltcltenkrise vorschlaoen. 

Die beschriebenen Erscheinungen sind nicht allzu h&ufig 
bei Tabes, wUhrend doch die Schmerzanfallo ohne motorische 
Begleiterscheinungen, die lancinierenden Schmerzen, zu den ver- 
breitesten Symptomen der Krankheit gehoren. Darin liegt ein ge- 
wisser Unterschied von den Krisen schlechthin, bei denen ja 
hoehst selten die motorischen Erscheinungen fehlen. Dieser 
Unterschied konnte entweder auf eine anatoinische Ursache zu- 
ruckgefuhrt werden, indem man anninnnt, dass die Reflexcollate- 
ralen, welche zu den Kernen der Extremitatenmuskeln gehen, 
selir friih degeneriercn und deshalb die Uebertragung eines 
eventuellenReizes in der hinteren Wurzel auf die motorische Spluire 
unmoglich ist, gerade wie bei jenen seltenen Magenkrisen ohne 
Erbrechen. Es kann aber aucli auf physiologische Verschieden- 
heiti n zwischen del* Extremiiatenmuskulatur und den motorischen 
Apparaten der einzelnen Organe begrundet sein. Einfache Re- 
flexe spielen beim Larynx, beim Alagen, bei der Blase eine 
bedeutend grossere Rolle, wie an den Exlremcntatcn, die auto- 
malische Tlditigkeit dieser Organe beruht auf einer lediglich re- 
flektorisch in Gang gesetzten AUtion ihres Muskelapparates, und 
setzt daher ein ausserst leichtes Ansprechen der Reflexthatigkeit 
voraus Diese ist vielleicht schuld, dass ein pathologischer 
Reizzustand in den sensibJcn Fasern eines Organes auf die mo¬ 
torische Sphare derselben leichter refiektiert wird. 

Unwillkiirliche Muskelzuckungen und iiberhaupt motorische 
Reizerscheinungen an den Exti ementatcn kommen bei der Tabes 
gdegentlieh aucli ohne sensible Reizerscheinungen vor. Ich 
spreche bier nicht von den sogcnanntm athetotischen Bewe- 
gungen der Finger, der Hand und gelegentlich des ganzen Amies, 
welche nur der Ausdruck st at iso her Ataxie sind und eine 
gnnz andere Deutung verlangen. Wohl aber giebt es unwill- 
kiirlicho Muskelzuckungen bei Tabes, die dm chaus den Charakter 
von ganz plotzlich auftretenden clcnischen Kriimpfen tragen, 
aus einer einzeJnen odor mehreren sich folgenden Zuckungen 
ohne alle sensiblen Reizerscheinungen bestehen, die nach einiger 
Uuterbrechung wiederkommen, ja manchmal eine gewisse Pei io- 
dicitiit erkennen lassen. Sie sind wahrscheinlich das Ana’og* n 
j»ner oben erwahnten Krisen ohne sensible Reizerscheinungen. 
Ich halte das fur das wahrscheinlichste, denn eine primare Reiz- 
ung motonscher Balinen bei der gewolmlichen Tabes anzu- 
nehrnen, ist unerlaubt, .^o lange eine Erklarung aus den der 
Tabes zu Grunde liegenden primiiien Processen und Erschei¬ 
nungen moglich ist. 

Der Zweek dieser Arbeit var es, dies fur die als Krisen 
bezeichnete Phanomen niilier auszuftihren. Die primare Basis ist 
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die Erkrankung des peripheren sensiblen Neurons, diese Er- 
krankung zeigt sich in Reizerscheinungen und Ausfallserschei- 
nungen, beide wechseln manchmal mit einander ab meist jedoch 
eroftnen erstere das Bild, letztere folgen nach. Ein Reizzu- 
stand des sensiblen Neurons fiihrt infolge von Summation zu 
j)aroxysmalen Entladungen, und zwar nicht nur in der be 
wusst sensiblen, sondern auch auf reflektorischem Wege in 
der mofcorischen Sphare. Typen dafur sind die gewohnlichen 
Krisen, z. B. Magenkrisen und die von uns oben beschriebenen 
Extremintatenkrisen. Hat der Degenerationsprocess bereits isolierte 
Ausfallserscheinungen — Degeneration bestimmter Collateralen — 
gesetzt zu einer Zeit wo wieder Reizerscheinungen Platz greifen, 
so kommen atvpysclie Paroxysmen zu Stande, Krisen olme Er- 
brechen, einfache lancinierende Schmerzen, Magenkrisen ohne 
Sclimerz, einfache Muskelzuckungen. 

Nicht immer aussert sich der Reizzustand des Neurons fur 
das Bewusstsein in Paroxysmen, ich weise nur auf die continu- 
ierlichen zahllosen Paraesthesien hin; nicht immer reflektiert er 
sich in Kramp fan fallen, ich weise nur auf die haufigeri lange 
anhaltenden Muskelkriimpfe bei Tabes hin. Das sind 
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Launen der Krankheit, die an Vielgestaltigkeit alle anderen bei 
Weitem tibertrifft; doch davon noch langer zu reden, geht liber 
den Rahmen meiner Arbeit. 


Znr pathologischen Anatoinie 
der Dementia paralytica. 

Von 

THEODOlt KAS 

in Hamburg. 

(Fortsetzung.) 

Projectionsausstrahlung. 

Tabelle XV. 

Hier steht die Formation der zarten Ausstrahlungsbtindel mit (53,9 pCt. 
obenan, es folgen die various entarteten Blindel mit 27,3 pCt., dann die 
nach aussen zart 9ich vorlierenden Bundel 23,0 pCt., einzelnc Projections- 
bundel gegeniiber den anderen kraftiger vortretend 17,6 pCt., rudimentare 
BUndel 13,2 pCt., abgestumpfte Biindel 10,0 pCt., mittelkraftigo 7,9 pCt., 
kraftige 6,7 pCt, Biindel von reinem Hinterhauptstypus 6,5 pCt. 
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- 


— 



— 

— 


28,5 

— 

_ 

— 

— 




— 

25,0 

62,5 

— 

12,5 

62,5 

25,0 

25,0 

75,0 

— 

— 

— 

- 

5,0 

9,0 

25,0 

36,3 

_ 

— 

50,0 

0,0 

100,0 

45,4 

— 




4,6 

1,7 

18,0 

22,9 

8,0 

15,8 

54,0 

34,0 

50,0 

26,3 

, — 

— 



3,3 

10,0 

13,3 

16,6 

20,0 

16,6 

10,0 

40,0 

26,6 

30,0 

! — 

— 

— 


5.0 

5,2 

30,0 

5,2 

— 

— 

— 

— 

5,0 

26,3 

— 

— 

— 


5,1 

17,6 

- 

- 

- 


156 

i 

— 

- 

— 

11,6 

14.9 

18,3 

25,0 

oc 

1,3 


- 


- 

2,8 

2^.4 

11,9 

44,0 

38,1 

- 

- 

- 

■— 

6,5 

17,6 

10,0 

23,0 

27,3 

i 

— 

- 

— 
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Rudimcntare Biindel fand ich am haufigsten auf der Basalflaehe, 
dieser nahe stand die Medianflache, am Schluss folgte die Convexitat. 
Die zarten AusstrahlungsbUndel tiat' ich am haufigsten auf der Convexitat, 
schon weniger auf der Basal-, am wenigsten auf der Medianflache. Da- 
gegen find© ich die mittelkraftigen auf Basal- und Medianflache ziemlich 
gleichmassig verteilt, wiihrend die Convexitat zuriicksteht, andererseits 
steht die letzteie bei dm kiaftigen Bundeln obenan, wahrend der Median- 
fliiche nunmehr ein unerheblicher Beitrag zufallt. Biindel von reinem 
Hinterhauptstypus tinde ich am zahlreichsten auf der Medianflache, es 
folgt die Basalfliiche und mit dem geringsien Anteil die Convexitat. Ab- 
gestumpfte und nach aussen zait sich verlierende Biindel treffen wir nur 
auf Convexitat und Medianflache. Einzelno Projectionsbflndel markanter 
voitretend bieten alle drei Fl&chen. am meist n die Convexitat, dann die 
Basal- und schliesslich die Medianflkche. Hingegen flnden wir varicdse 
Biindel in eister Liuie auf der Convexitat, dann auf der Median-, endlich 
auf der Basalfliiche. 

' Filz im oberfl&chlichen Marklager. 

Tabelle XVI. 

lm Gesamtdurchschnitt steht der gleichmassig zarte rasige Filz mit 
53,2 pCt. an der Spitze, es folgt sogleich der gelichtete Filz mit 45,2 pCt., 
sodann kommt die Einlagerung von zahlreichen langeren und dickeren 
Querfasern mit 23,2 pCt., dann einzelne Projectionsbiindel markanter vor- 
tretend 21,8 pCt., Filz reicher an Querfaserchtn 21,5 pCt., Vorherrschen 
von varicflsen Fasern 21.4 pCt. Filz arm an zaiten Querfaseichen 16,3 pCt., 
sklerotische Inseln im Filz 6,1 pCt., durchweg derber Filz 5,0 pCt. uud 
Vorherrschen von Myelinschollen 4,2 pCt. Der zarte rasige Filz ist am 
miichtigsten auf der Medianflache, ihr sehr nahe steht die Basalfliiche. in 
weitem Abstande folgt die Convexitat. Beim an Querfiiserchen arraen 
Filz zeigen die drei Fliichen wenig Difteienzen, immerhin steht die Con- 
vexitiit an der Spitze und die Medianflache am Schluss. Bei der folgenden 
Gruppe: Filz reicher an Querfaserchen flnden wir die Convexitat wieder 
obenan, es folgt erst die Median-, dann die Basalfliiche, bei den zahlr* ichen 
langereren nnd dicker* n Querfasern flberragt die Medianflkche die beiden 
anderen ganz bedeutend, die sich im Ubrigen nicht sehr von einander 
unterscheiden. Den durchweg derb<n Filz flnden wir nur auf der Con¬ 
vexitat und zwar in Stiin- und Centralgegend. Einzelne Projectionsbiindel, 
markanter voitretend. flnden wir am meisten auf der Basalfliiche, es folgt 
die Convexitat und mit geringem Anteil die Medianflache. Beim gelichteten 
Filz flnden wir fur Couvexitiit und Basalfliiche fast gleieh hohe Anteile, 
die Medianfl&che folgt wieder im Abstand, bei dem Vorherrschen von 
varicosen Fasern riicken die Werte fiir Convexitat nnd Medianfliichp niiher 
aneinander. wahrend hier die Basalflaehe im Abstande folgt. Myelin- 
schollen treflen wir ausscldit sslich auf der Couvexitiit, sklerotische Inseln 
desgleichen. 


Fall IIL. 

Y. Z. Dr. m e d. p r a k t i sc h e r A r z t , v e r h ei ra t et, au s P e r 1 e be i g, 
30 3 4 Jail re alt, reeipiert 30. Juni, gestorben 28. Dez ember 1894. 

Der Sell wager. Arzt in Berlin, giebt an. ilass Pat aus einer sehr 
schwer belasteten Familie stamme, in der sich die psychischen Erkrankun- 
gen ausschliesslich auf die miinnlichen Mitglieder (meist von Seiten der 
Mutter) erstreckten. Pat. Obt seit II Jahren die Praxis in Hamburg aus, 
er ist Vater von vier unmundigt n Kindeni. Obwohl er bis vor kurzer 
Zrit seiner Piaxis nachging, niachte er sieh schon wiihrend der Cholera 
1892 in unliebsamer Weise bemeikbar, seit zvvei .Jahren schrieb er confuse 
Recepte (1.0 Sublimat statt Suifonali. In den letzten Tagen hatte sich 
Grossenwahn eingestellt, er behauptete 5, 7 und melir Millionen zu haben. 
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Tabelk 




Gauze 
Breite 
auf der 
Windungs- 
hohe 

r. 1. 

G a n z e 

1 

r. 1. 

B r e i 

r. 

t e a 

II 

1. 

eltlich 

durchbchniltl. 
r. | 1. 

Ganze Breite 
ini 

Windunffsthal 

r. j 1. 

Breite 

der Maridefitcl 
vor der | 
Projection*- ! 
Ansstraid one 1 

r. | 1. 

Basalt! ache 

4,88 

5,38 

3,15 

3,61 

3,36 

3,84 

3,25 

3,73 

3,34 

3,5 

3,73 

3,07 

Medianfiaehe 

5,6 

5,38 

3,59 

3,56 

3,86 

3,8 

3,73 

3,68 

3,5 

3,39 

3,46 

3.63 

Convex! tat 

5,82 

5,76 

3,62 

3,74 

3,94 

4,05 

3,78 

3,90 

3,84 

3,66 

4,32 

4,2 


Stirngegend 

5,65 

5,67 

3,85 

3,75 

4,08 

4,04 

3,97 

3,90 

3,67 

3,97 

3.94 

3,S5 

:aj 

Centralgegend 

6,16 

5,41 

3,47 

3,58 

3,67 

3,88 

3,57 

3,73 

4,33 

3,52 

5,27 

4,62 

X 

Operculum-Insel 

6,15 

6,65 

3,5 

3,62 

3,85 1 

3,92 

3,08 

3,77 

4,12 

3.32 

5.27 

4,05 

r' 

Schlafengegend 

6.18 

6,07 

3,91 

3,97 

4,27 

■ 4,33 

4,09 

4,15 

3,98 

3,99 

3.92 

4,6r 

G 

o 

Scheitelgegend 

5,08 

5,47 

3,83 

3,86 ; 

4,14 

4,15 

3,99 

4,01 

3,64 

1 3.86 

3,87 

4.1 

O 

Hinterhaupts- 

gegeml 

i 

5,0 . 

5,29 

3,16 

| 3,69 ; 

3,64 

3,98 

3,40 

3,84 

1 3,32 

3.3 

3.65 

3.W 


Tabelle 



Zahl der 

Bezirke i 

r. 1 1. | 

leer 

r. | 1. 

Schollen ohne 
Fusers puren 

r. 1. 1 

Schollen mit 
Fnserspnren 

r. 1. 

Faserspu ren 
allein 

r. 1 

Stirngegt nd 

18 j 

15 

55.0 

40,0 

_ 

_ 

1 _ 

_ 

38,8 

j 46,6 

Centralgegend 

8 

8 

— 

25,0 

— 

— 

— 

— 

25,0 

I 37,5 

Operculum-Insel 

4 

4 

50,0 

50,0 

— 

-- 

— 

- 

50,0 

5» >.u 

Schlalengegend 

« i 

8 

08,8 

50,0 

— 

— 

— 

— 

16.6 

, ‘25,0 

Scheitelgegend 

9 

10 

22,2 

30,0 

— 

— 

— 


44,4 

1 40,0 

Ilinterhauptsgegend 

11 

10 

9,0 

10,0 

— 

— 

1 _ 

— 

63,6 

j 50,<' 

Ganze Convexitiit 

56 

55 ! 

33,9 

32,7 

— 

— 

— 

— 

j 41.0 

41.8 

Medianriiiche 

30 

31 

30,6 

41,9 

— 

; — 

— 

— 

26.6 

35,5 

Basaltb'iehe 

25 

Of, 

24,0 

34,5 

— 

— 

— 

— 

44.0 

i 

41.3 

Durchschnitt 











beider Basaltlacheii 

51 

| 29,2 

- 

- 

- 

- 

42,9 

Durchschnitt. 











beider Medianfliiche 

(11 

i 30 o l 

- 

- 

- 

- 

1 31.0 

Durchschnitt 











beider Convexitaten 

111 

33,3 

- 

- 

- 

- 

41,4 

Gesamtdurchschnitt 

223 

33,9 

- 

- 

- 

- 

33,4 
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VII. 


Zahl der 
Projections* 
bundel 

in 1 mm 

r. | 1. 

Zonnle Schicht 

r - M 1 

Zellarme 

Schicht 

r. 1 1. 

II. und III. 

Me> nert’sche 
Schicht 

r. | 1 

Bnillarger 

reap. 

(Jennari 

r. 1. 

Ae us-eere 

Associations* 

schicht 

r. | 1. 

Zonaler Kell 

im 

Wimlungsthal 

r. 1. 

9,97 

18,5 

0,241 

0.27 

0,427 

0,537 

2,79 

3,12 

0,41 

0.475 

2,09 

2.06 

2,75 

! 2,15 

19.21 

20.5 

0,254 

2,8 

0,53 

0,521 

3,22 

3,18 

0,49 

0,554 

2,5 

2,24 

— 

j 0,6 

19.9 

20,2 

0,257 

0,263 

0,558 

0,507 

3,31 

3,24 

0.534 

0.575 

o 42 

2,57 


1 — 

20,02 

19,87 

_ 

0,225 

0.597 

0,5 

3,32 

3,28 


0,625 

2,33 

2,39 

_ 

_ 

23,12 

23,0 

0,255 

0,25 

0,513 

0,506 

2,09 

3,07 

0,575 

0,575 

2,00 

2,33 


1 _ 

IS, > 

18,75 

— 

_ 

0,575 

05 

3,95 

3,02 

_ 

— 

2 2 

3,27 


— 

16.S 

17,22 | 

0,3 

1 

0,558 

o,522 

3,59 

i 

3,55 

! 1 

0,5 

0,55 

2,59 

2,51 

— 

— 

19.36 

21,3 i 

0,24 

! 0.27 

0,537 

< >,51 

3,39 

2.91 

0,6 

0,533 

2,43 

2.51 

— 

— 

M,6 

i 

i 

0,21 

| 0,272 

0.59 1 

i j 

< >,505 

1 2,7 

3,91 

1 1 

0,462 

0,592 | 

i 

2,3 

1 

2,39 

— 

— 


CVIll. 






zarte 

Unverniiltelter 







Nfarkero 

zarte 

Schi< htung mit 

IVhergang der 





| varicos 





eingelngerten 

zarien 

Schichtg. 

Schrngfasern 

Lichtunir 

eutartete 

spuren 

acnicntung 

krafti&reren 

in zarte 

Haserri 





Uow.rn 





Pa»ern 

der II. 

Schicht 







r. 

l. 


1. 

r 1. 

r. 

J. 

r. 

1. 

r. 


r. 

*• 

_ 

_ 

5,5 

0,0 

1 

— | 0,0 



_ 



— 



— 

— 

25,0 

12,5 

50.0 | 25,0 

" 

— 

— 

— 



— 


_ 

_ 

_ 

— 

10,0 ! 25,0 


_ 

_ 

_ 


_ 

_ 

_ 

— 

— 

22 2 

30,0 

11,1 — 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

— 

— 

— 

18,1 

O'.O 

9.0 j 30,0 

_ 


— 

— 


_ 

— 

— 

— 

— 

12,5 

10,9 

12.5 14,5 

_ 

— 

— 

— 

~~ 

— 

— 

— 

— 

— 

20,0 

3,2 

16,6 19.3 

_ 

— 

__ 

— 


_ 


— 


3,8 

20,0 

15,4 

12.0 ^ 3.8 

— 

— 

! 

3,8 

— 

— 

- 

1 

1,9 

18,2 

7,9 

i _ 

I 

1,9 


- 

- 

- 

- 

- 

11,6 

17,9 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

_ 

- 

11,7 

13,5 

_ 

- 

- 

_ 

- 

- 

- 

- 

0,6 

13,8 

13,1 

- 

- 

0,6 

- 

- 

- 

- 
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Kiis, Zur pathologischen Anatomie 


1. Juli. Schon bald nach der Aufnahme derartige motorische TJnruhe, 
dass lsolierung notwendig wurde. 

12. Juli. Wieder zu Bett, sehr unreinlich, Pupillen mittelweifc, r < 1 
selir triige und unvollstandige Lichtreaction, Facialisparese rechts, Zungen- 
treinor, Sprache stockend, bewegt die Lippeu meist im FlUstertone, Gang 
unsich'T, Patellarreflexe eben noch angedeutet, erne Intelligenzprttfung da- 
durch erschwert, dass Pat. auf an ihn gestellte Fragen nicht eingeht, 
Stimmung euphorisch. 

1. August. Erholt sich korperlich etwas ist wieder reinlicher, hat 
die Frau beim letzten Besuche erkannt, ist am Tage auf, halluciniert, 
telephoniert in alle Welt, ist ausschliesslich mit seinen Wahnideen be 
schaitigt, nimmt sich nicht einmal Zeit zum Essen, so dass ihm die Nahrung 
mit dem Loffel gereicht werden muss. 

25. September. Zunehmender geistiger Verfall, verkennt seine Um- 
gebung, duzt jedermann, geht im Park spazieren, beteiligt sich am Kegeln, 
doch macht er alles in sehr mechanischer Weis^. 

27. November. Verfallt jetzt aueh korperlich. 

20 December. In der Nacht Kramptanfall. 

28. December. Seit 24. wiederholte Anialle, benommen, erkenntweder 
Frau noch Mutter. Exitus unter den Erscheinungen des LungenBdems. 

a) Autopsie (15 Stunden p. in.). 

Mittelgrosser, kriiftig gebauter Korper, ziemlich guter Ernahrungs- 
zustand. Schiidel lang, ziemlich diinn, Diploe stellenweise geschwunden, 
Niihte aussen verwachsen. In beiden mittleren Sdiiidolgruben linden sich 
auf der Innenfliiche der Dura reclits zwei. links eine markstiickgrosse Stelle 
mit frisch blutigem, leicht abziehbarem Belag. Gefasse an der Basis mit 
etwas rigiden W linden. Weiche Haute getrttbt, ihre Gefasse injiciert, glatt 
abziehbar. Die Windungen s nd namentleh in der Stirngegend stark ver- 
schmalert, Seitenventrikel weit, Ependvm granuliert, besonders am Boden 
des vierten Ventrikels, Hirnsubstanz von guter Consistenz, stark durch- 
feuchtet, blass mit vielen Blutpunkten. Gehirngewicht mit weichen Hiiuten 
1205 g. Das Ruckenmark zeigt, in der Lendengegtnd eine leicht graue Ver- 
farbung der Hinterstriinge, die erst nach kingerer Hartung in Miillei dent- 
licher zu Tage trat. 

Herz gross, in den Coronargefiissen und im Anfangsteil der Aorta 
leichte Atheromatose, Muskulatur des linken Ventrikels dunkelbraun. hyper- 
trophisch. Die Lungen zeigen Oedem. Hvperamie, im rechten U L. ent- 
ziindliche Verdiclitung. Die iibrigen Organe bieten makroskopisch nichts 
aufTalliges. 

Das Gehirn wiegt, nachdem es einige Wochen in Muller gelegen hatte, 
1442 g, wovon 624 auf die rechte, 601 auf die Jinke Hemisphere und 217 
auf Kleinhirn etc treffvn; nach achtmonatlicher Hartung sinkt das Gesamt- 
gewicht auf 1894, davon 610 rechte, 582 linke Hemisphiire, 202 Kleinhirn etc. 

b) Resultate der mikroskopischen Untersuchung der Grosshirnrinde. 

Du rchsch nittsmaassc der R i n de und der en e in zelner Schich ten 
auf den 3 Flat* hen und den grosseren V n te rab teilun g en der 
Convexitiit beider Hemisphiiren in Millimetern. 

Tabelle XVII. (s. 8. 2s6-2S7.) 

Ta b el laris ch e procentuale Zusamm enstell ung des Faser- 
gehaltes der einzelnen Ri ndon schich ten der Projectious- 
ausstrahlung und des ob e rf 1 iic h 1 i c h e n Markes. 

Zonale Schicht. 

T a b e 11 e XVIII. (s. 8. 286—287.) 

Im Gegensatz zu den vorher geschilderten Gehirnen finden wir dies- 
mal die Faserspuren mit 33,4% an der Spitze und erst dann folgen die 
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_ Tabi^ 

Btillarg«r 



Zahl der 





l 


l 

l 

1 

- 


Beatrice 

leer 

elnfache Spur 

doppelte Spur 

elnfacher 

doppelter 


r. 

i 

r. 

1. 

r. 

i. 

r. 

1. 

r. 

.. i 

r. 

i «• 

Stirngegend 

18 

15 


— 

27,7 

46,6 

— 

— 

! ! 

66,6 ! 

; 1 

; 46,6 j 

! 

5,5 

6,6 

Oentralgegend 

8 

8 


— 

— 

— 

— 

— 

100,0 

100,0 ; 

— 

— 

Operculum-Insel 

4 

4 

50,0 

— 

50,0 


i — 

— 

— 


. — 

— 

Schl&fengegend 

6 

8 

50,0 

37,5 

16,6 

37,5 

— 

— 

33,3 

25,0 j 

; — 


Scheitelgegend 

9 

10 

— 

— 

55,5 

40,0 

- 

— 

44,4 


j — 


Hinterhauptsgegend 

11 

10 

9.0 

10,0 

36,3 

20,0 

— 

— 

36,3 

30,0 


10.0 

Ganze Convexitilt 

56 

55 

10,7 

7,2 

30,4 

32,7 ! 

— 

! — 

53,5 

50,9 

1,7 

3,6 

Medianflache 

30 

31 

30,0 

16,1 

23,3 

38,6 

— 

3,2 

23,3 

26,6 

3,3 

3,2 

Basalfliiche 

25 

26 

12,0 

23,0 

1 

32.0 

38,0 

— 

‘ — 

28,0 

15,4 

4,0 

7,7 

Durchschnitt beider 
Basal fliichen 

51 

17,5 

45,0 



21,7 

5.9 

Durchschnitt beider 
Medianfl&chen 

61 

23,0 

30,9 

1,6 

24,9 

3,25 

Durchschnitt beider 
Convex ittiten 

111 

8,9 

31,5 

_ 

_ 

52,2 

2.6 

Gesamtdurchschnitt 

223 

35,8 

35,8 

0,5 

32,9 

3,8 


T aMgl 



Zahi 

der 


8pur 

ru dimen tare 

I 


Bezlrke 


von Fasern 

Schichl 

B&nt? oCDiCAI ^ 


r. 

1. 

r. 

1. 

r - 

*• 

r 

1. 

r. 


Stirngegend 

18 

15 

_ 

— 

16,6 

— 

— 

— 

38,8 

80.0 : 

Centralgegend 

8 

8 

— 

— 


50,0 

— 

— 

_ 


Operculum Insel 

4 

4 

— 

— 

— 

_ 

— 

— 

— 

75,0 

Schl&fengegend 

6 

8 

— 

— 

10,6 

— 

— 

— 

49,9 

50.0 j 

Scheitelgegend 

9 

10 

— 

— 

11,1 

10,0 

— 

— 

44,4 


Hinterhauptsgegend 

11 

10 

— 

— 

9,0 

10,0 

— 

— 

27.2 


Ganze Convexit&t 

56 

55 

— 

— 

10,7 

10,9 

— 

— 

30,4 

49,1 

Median flache 

30 

31 

3.3 

— 

10,0 

16,1 

— 

— 

53,2 

48.3 

Basalfiiiche 

25 

26 

4,0 

— 

20,0 

11,5 

— 

— 

68,0 

38,•) 

Durchschnitt 











beider Basalfl&chen 

51 

2,0 

15,7 

- 

- 

53,0 I 

Durchschnitt 











beider Medianfliichen 

61 

1,6 

13,0 

- 

- 

50,7 j 

Durchschnitt 











beider Convexit&ten 

111 

- 


10,8 

- 

- 

39,7 

Gasamt durchschnitt 

233 

1 

2 

13,2 

- 

- 

47,8 
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XXI. 


8chicht 

breiter, dicbter 


Kinzelne 
dicke Fanera, 
eingelagert 


Schicht 
ini Gar.zen 
derb 


Auftreten 
von varicosen 
Kaaern 


Unverraiitelter 
Uebergang 
der Schlcht in 
oberfl. Mark 


Sklerotiache 

Inseln 


44,4 20,0 22,2 

100,0 50,0 50,0 

100,0 25,0 J 50,0 

33,2 50,0 | 10,6 

44,4 50,0 j 22,2 

63,6 50,0 i 63,6 

58.9 39,2 j 35,6 
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faserleeren Bezirke mit 33,9, hier reiht sich die zarte Schichtung mit 13,8 
und die zarte Schichtung mit eingelagerten kr&ftigeren Fasern 13,1 an, 
8chliesslich kommen starkero Spuren und Schragfasern mit je 0,6. Faser- 
leere Bezirke finde ich am hautigsten auf der Medianflache, im Abstande 
folgen Convexitat und Basalflache, die in ihren Werten nur wenig von 
einander abrttcken Bei den geringeren Faserspuren finden wir Basalflache 
und Convexitat mit gleich hohen Durchschnittswerten, wahrend die Median¬ 
flache etwas zuriicktritt. Starkere Spuren und Schragfasern finden sich 
einzig auf der Basalflache. Bei der zarten Schichtung finden wir die 
Basalflache obenan, wahrend Convexitat und Medianflache in vollstandig 
gleichem Abstande folgen. Hingegen treffen wir bei der zarten Schichtung 
mit eingelagerten kraftigeren Fasern die Medianflache an der Spitze, ihr 
nahe die Convexitat und in grosserem Abstande die Basalflache. 

II.—111. Meynert’sche Schicht. 

Tabelle XIX. (a. S. 289 ) 

Bei dieser Schicht treffen wir wieder, wie bei den 2 ersten Ge* 
hirnen, die absolut faserleeren Bezirke mit 59,3% im Uebergewicht, es 
reihen sich an die wenigen Faserspuren mit 13,5, die Schichtung reicher 
dichter mit 10,2, die zarte Schichtung mit 9,7, die haufigeren Spuren mit 
7,6 und schliesslich zarte Schichtung mit eingelagerten dickeren Fasern 
1,7. Bei den leeren Bezirken finden wir die Convexitat obenan, es folgt 
sodann im geringen Abstande erst die Median- und dann die Basalflache. 
Bei den wenigen Spuren riieken die 3 Durchschnittswerte nahe zusammen, 
obenan steht wieder die Convexitat, es folgt erst die Basal-, dann die 
Medianflache. Haufigere Spuren finden sich in st&rkerer Weise auf der 
Basalflache, in geringerer auf der Convexitat. Die zarte Schichtung ist 
am starksten auf der Medianflache, bedeutend weniger auf der Convexitat. 
am diirftigsten auf der Basalflache. Die reichere dichtere Schichtung 
wiederum finde ich am ausgesprochensten an der Basis, weniger auf der 
Medianflache, am sparlichsten auf der Convexitat; die zarte Schichtung 
mit eingelagerten dickeren Fasern treffen wir nur in geriugem Masse auf 
Convexitat und Medianflache. 

Baillarger’scher resp. Gennari’scher Streifen. 

Tabelle XX. (s. S. 290—291.) 

Hier finden wir im Gesamtdurchschnitt die leeren Bezirke und die 
Spuren des einfachen B. Streifens mit gleich hohen Proeents&tzen, niimlich 
beide mit je 35,8, es schliesst sich an der ausgebildete einfache B mit 
32,9, dann kommt der B. mit eingelagerten dickeren Fasern 15,0, der e'n- 
fache Gennari'sche Streifen 13,5, der ausgebildete doppelte B. 3,8 und 
endlich die Spuren eines doppelten B. mit 0,5. 

Unter den leeren Bezirken steht die Medianflache obenan, es folgt 
in geringerem Abstande die Basalflache, in grosserem die Convexitat. Bei 
den Spuren des einfachen B. finden wir die Basalflache voran, hinter ihr 
die beiden anderen Flachen mit gleichen Anteilen. Doppelte Spuren des 
B. finden sich nur sehr spiirlich auf der Medianflache. Den ausgebildeten 
einfachen B. finden wir am haufigsten auf der Convexitat. die anderen 
Flachen folgen in grossem Abstand mit ziemlich gleichen Durchschnitts¬ 
werten, beim ausgebildeten doppelten B. finden wir auf alien 3 Flachen 
nur kleine Durchschnittszahlen, obenan steht hier die Basalflache. Den 
Baillarger mit eingelagerten dickeren Fasern finden wir am hiiufigsten auf 
der Convexitat, schon weniger auf der Median — am w r enigsten auf der 
Basalflache, wahrend bei der letzlen Gruppe. dem einfachen Gennari’schen 
Streifen, das umgekehrte Verhaltnis stattfindet. 

Aeussere Meynert’sche Associationsschicht. 

Tabelle XXI. 

Im Gesamtdurchschnitt steht die zarte Schichtung mit 47,8 °/ 0 
obenan, es folgt sodann Schicht zart, aber schon breiter und dichter mit 
37,4, sodann Einlagerung von einzelnen dickeren Fasern 20,1. Spur von 
Fasern 13,2, Schicht absolut leer 1,2, Lichtung der Schicht 0,87. 
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Die absolut leeren Bezirke treffen wir nur in ganz geringer Anzahl 
auf der Basal- und Medianflkche. Faserspuren statt der Schichtung finden 
sich auf alien 3 Flkchen, relativ stark auf der Basalfiache, gradatim weniger 
auf den zwei anderen Fl&chen. Durchweg zarte Schichtung finden wir 
auf Basal- und Medianfkiche in ziemlich gleichem Verhaltnis, w&hrend die 
Convexitat nicht unbedeutend hinter den anderen Fl&chen zuriickbleibt 
Dagegen ist bei der breiteren dichteren Schicht das Verhaltnis gegenfiber 
der vorhergegangenen Gruppe geradezu umgekehrt. Noch weiter riicken 
die Zahlen ftlr die einzelnen Flachen bei den eingelagerten dickeren Fasern 
auseinander, am meisten wiirden diese auf der Convexitat, am wenigsten 
auf der Basalfi&che angetroffen. Die sehr wenigen lichten Bezirke endlich 
finden sich ausschlie^slich auf der Convexitat. 

(Fortsetzung folgt.) 


Aus der Kgl. Poliklinik fur Nervenkranke zu Breslau (Prof. Wernicke.) 

Versuch einer psychophysiologischen Darstellung 
der Sinueswahrnehmungen. 
unter BerQcksichtigung ihrer muskuiaren Komponenten. 

Von 

Dr. E. STORCH, 

I. Assistenzarzt an der psychiatrischen Klinik. 

(Fortsetzung.) 

Siebentes Kapitel. 

Die Glossopsyche. 

Unser Schema der Walirnehmung E — M , welches wir sich 
iiberall bewahren sahen, sclieint auf den ersten Blick zu ver- 
sagen ftir die Darstellung unserer Gehorwabrnehmungen. 

Ob^Wii Ton aus dieser oder jener Richtung mein Ohr triff’t. 
erscheint fur die Walirnehmung des Tones, von seinem raum- 
lichen Beigeschmack abgesehen, vollig gleichgiltig; er hat un- 
abhRngig von seiner raumlichen Beziehung sein ganz bestimmtes 
Verhaltnis zu alien iibrigen Tonen, er ist hoch oder tief, und 
es giebt Personen, welche ganz genau die Stelle anzugeben ver- 
mogen, welche er in der Tonreihe einnimmt. 

Welches ist dieses ordnende Princip, das im Gegensatze zur 
Ergo- und Eidopsyche nicht raumlich ordnet, aber doch ordnet t 
und zwar eindeutig, so dass ich nicht wie bei den Quantitats- 
reihen beliebig viele Ordnungen von gleichem psyehischen Werte 
aufstellen kann 

Bevor wir der Aufgabe naher treten, die myopsychische 
Componente der acustischen Wahrnehmungen, welche deren Be- 
ziehungen zu einander bewirkt, zu untersuchen, scheint es mil* 


Digitized by 


Google 



294 


Storch, Versuch einer psychophysiologischen 


am Platze, zunachst das raumliche Moment, das in jeder Ton- 
wahrnehmung liegt, ins Auge zu fassen. 

Wir hatten bei der Ableitung der Bichtungsvorstellung die 
Fiction eines kugelformigen Organismus gemacht, dessen Korper- 
oberfl&che die Sinneselemente a enthalt. Die Beizung jedes a ruft 
erstens ein ganz spezifisches E (Localzeichen) hervor und zweitens 
eine ganz bestimmte, gerade fur dieses E charakteristische Be- 
wegung, deren psychische Beprasentation ich als M bezeichnete. 
E ist das pathopsychische, M das rayopsychische Element der 
Wahrnehmung, und diese selbst wird durch E—M symbolisiert. 

Nehmen wir nun den Fall, die Sinneselemente a» bis a, 
wiirden unbeweglich, z B. dadurch, dass sie in ein knochernes 
Skelet eingesehlossen wiirden, so verstehen wir, dass zu jedein 
der a 8 bis az sich nur ein einziges M bildet. Welclie Em- 
pfindung also auch von diesem Bezirke bis a* erregt wird, sie 
wird immer sich rait der gleichen Bichtungsvorstellung verbinden. 

Dieser Fall ist offenbar in unserem Ohre verwirklicht. 
Welches Element der Cochlearisausbreitung auch erregt wird, 
immer entsteht die gleiche Bichtungsvorstellung. Die Bewegung 
des Aufhorchens ist nicht davon abh&ngig, ob der gehorte Ton 
hoch oder tief ist. Die Gehorswahrnehmungen zeigen keinerlei 
raumliche Anordnung. 

Bes&ssen wir ein frei bewegliches Gehorsorgan — wir 
kfinnten es uns kugelformig an der Spitze eines Insektenflihlers 
denken — das mit einer Stelle optimaler Empfindung ausge- 
riistet, bei Beizung eines beliebigen Elementes, immer diese 
Kernstelle zum Beize hinbewegt, so wiirde jedes Localzeichen, 
jede rein pathopsychische Verschiedenheit mit einer bestimmten 
Bichtungsvorstellung sich zur Wahrnehmung verbinden, und 
wir wiirden ein acustisches Bild der Welt erwerben ktinnen. 

Die elementaren Geb5rswahrnehmungen konnen daher alle 
dargestellt werden durch die Formel E x — M, w r obei der Index 
x, die Verschiedenheit der e bei constantem M zum Ausdruck 
bringt. 

Sind so die Gehorswahrnehmungen r&umlich beziehungslos, 
weil wir keinen dem Tast- und Sehraume entsprechenden Hor- 
raum besitzen, so sind sie doch nicht beziehungslos schlechtweg. 
Ira Gegenteil. w r ir haben bei Erwahnung der Intensitatsreihen 
schon darauf hingewiesen, dass die musikalischen Tone alle in 
eine eindeutige Beihe geordnet sind. Jedem Ton ist in dieser 
Beihe schon durch seine Beziehung zu den beiden benachbarten 
unabanderlich seine Stelle angewiesen, da jeder dieser beiden 
wieder genau dieselben Beziehungen zu seinen Nachbarn besitzt. 

An und fur sich ist kein Ton hoch oder tief, er ist es erst 
in Beziehung zu einem Vergleichstone, ebenso wie ein Licht 
nur hell oder dunkel ist mit Bezug auf ein anderes. Freilich 
besteht aber hier schon insofern ein Unterschied zwischen der 
Wahrnehmung oiner Lichtintensit&t und einer Tonh&he, als wir 
iiir die T6ne eine Art Vergleichsobject immer in unserem Be- 
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wusstsein vorfinden, wir also sehr wohl von einer absoluten 
Tonhohe, nicht aber von einer absolnten Helligkeit sprechen 
kOnnen. 

Abgesetfen hiervon aber ist die Uebereinstimmung zwischen 
einer Quantitatsreihe vom Minimum bis Maximum, und der Ton- 
reihe vom tiefsten zum bochsten Tone so gross, dass wir die 
Yermutung, beiderlei Beziehungen seien auf das nainliche 
psychische Moment, auf die Verschiedenheit der Amplituden 
gleicher myopsychischer Wellenformen zuriickzufuhren, nicht 
von der Hand weisen konnen. 

Wachst die TonkOhe, welche eine Saite giebt, so ftndert 
sich deren Spannung, oder das Gewicht, welches die Spannung 
erzeugt. Was also fUr unsern die Saite zupfenden Finger als 
grosserer Widerstand erscheint, erscheint unserem Ohre als 
grfissere Tonhohe. 

Aber mit diesen offenbar quantitativen Verhaltnissen sind 
die Beziehungen der Tone zu einander nicht erschopft. 

Wahrend es fur mein Usthetisches Empfinden offenbar von 
recht untergeordneter Bedeutung ist, welcher Unterschied in der 
Quantitftt zweier aufeinander folgender Lichtempfindungen 
existiert, und w&hrend das Gedachtnis hierfiir so mangelhaft ist, 
dass ich denselben Quantitatsunterschied in verschiedenen Hellig- 
keitsgraden nicht zu identifizieren vermag, ist es auf acustischem 
Gebiete von grossem Einfluss, sowohl tiir mein asthetisches 
Gefiihl als auch fur die ged&chtnismassige Einpragung, welchen 
Hohenunterschied zwei nacheinander oder zugleich wahrge- 
nommene Tone besitzen. 

Wir haben ferner unabweisbar das Bediirfnis, jeden neuen 
Ton auf einen ganz vorwiegend im Gedachtnis haftenden zu 
beziehen, wahrend wir bei mehreren Schwankungen der Lichtr 
intensitat eine solche Bezugnahme durchaus nicht kennen. 

Dabei sind diese Beziehungen durchaus nicht fur beliebige 
Hohendifferenzen gleichwertig. Die Musik aller Yolker zeigt 
. uns, dass kleinere Hohenunterschiede als die des Halbtones, ob- 
gleich sie sehr wohl wahrgenommen werden, in den Tonsystemen 
nicht vorkommen. 

Freilich ist es wohl fiir unser aller Gefiihl gleichgiiltig, in 
welcher absoluten H5he eine Melodie gesungen wird. 1st aber 
einmal der Grundton gegeben, auf welchen wir alle iibrigen 
T5ne beziehen, so sind nur noch ganz bestimmte Hohendifferenzen, 
Intervalle gestattet. 

Die Beziehungen, welche diese w Intervallempfindungen a nun 
zwischen den musikalischen Tonen herstellen, sind keine quanti¬ 
tativen mehr, sie sind vOllig unabhangig von der Hohe des Yer- 
gleichsobjectes, der Tonica. Wohl aber zeigen sie eine grosse 
Aehnlichkeit mit unseren Formwahrnehmungen im Baum. 

Den Winkel ig kann ich mir an jeder beliebigen Stelle 
oines Kreises a}s Zentriwinkel denken; ist aber eioer der beiden 
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Schenkel bestimmt. so ist es auch dei andere. Es giebt zvt 
diesem Radius namlich nur noch zwei andere, welche mit ihm 

den Richtungsunterschied rj- einschliessen; zu dem einen gelange 

ich in der einen, zu dem andern in der entgegengesetzten 
Richtung mich bewegend. Diesem Unterschied der Lage wird 
der Mathematiker gerecht, indem er den einen Winkel inbezug 

auf die Grundrichtung -f 2 ”, den andern — ^ nennt. 

Auch ein beliebiges Intervall, das der Quint z. B. kann ich 
in jeder beliebigen Hohenlage wahrnehmen, ist aber der Grund- 
ton bestimmt, so giebt es nur zwei Tone, welche zu ihm im 
Verhaltnis der Quint stehen. Der eine liegt in der auf-, der 
andere in der absteigenden Oktave, so dass auch hier der Gegen- 
satz der Richtung, in welcher man vom Grundtone c zu g bezw. 
f, gelangt, in die Augen springt. 

Zwei Meter und ein Meter stellen ein Grossenverhaltnis dar, 
aber dasselbe Verh&ltnis bilden auch zwei Millimeter und ein 
Millimeter oder 2000 Meter und 1000 Meter. Das Yerhaltnis ist 
ganz unabh&ngig von der absoluten Grosse, ebenso, wie ein 
Intervall unabhHngig ist von der absoluten Tonhohe. 

Sehe ich einera Sehlittschuhlaufer zu, der Figuren auf dem 
Eise fahrt, einem Zeichner, der eine einfache Form zeichnet, 
einem Schreiber, der einen Buchstaben schreibt, oder sehe ich, 
wie eine leuchtende Kohle im dunklen Zimmer bewegt wird, so 
nehme ich gewisse Richtungen nach einander wahr, die in ihrer 
Gesamtheit mir eine bestimmte Form in’s Bewusstsein heben. 
Denselben Richtungskomplex kann ich aber auch simultan wahr¬ 
nehmen, wenn ich die fertige Zeiehnung, den geschriebenen oder 
gedruckten Buchstaben betrachte, und bemerke dabei in der 
successiven und simultanen Wahrnehmung die Identitat der in 
ihnen enthaltenen Richtungsvorstellungen. 

Ebenso erkenne ich in dem Akkorde c e g die namlichen 
Intervalle wieder, welche ich in der Melodie c e g hore. 

Das Wiedererkennen irgend eines Gerausches beruht auf 
dem Anschwingen eines grossen Intervallkomplexes, wie das 
Wiedererkennen einer Form auf dem Bewusstwerden eines 
Richtungskomplexes. Entsprechen die geradlinigen mathemati- 
schen Figuren den musikalischen Akkorden reiner Tone, die 
krummen aber einfach gesetzmassigen Linien den musikalischen 
Klangen, so kann man die scheinbar regellosen Formen organi- 
sieVter Kftrper mit den Gerauschen vergleichen. 

Wie wir zur Orientierung im Raume einer bestimmten Grund¬ 
richtung, auf welche wir jede Wahrnehmung beziehen, n5tig 
haben, so bediirfen wir auch fiir die Wahrnehmung musikalischer 
Verhaltnisse einen bestimmten Grundton, auf den alle Tone be- 
zogen werden. Und wie wir im Raume ausser der Grundrichtung 
vorne noch gewisse andere Hauptrichtungen, rechts und links, 
oben und unten, zum Zurechtfinden heranziehen, so unterstiitzt 
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die Existenz gewisser Hauptintervalle unsere musikalische Orien- 
tierung im Tonreiche. 

Da nach unserer Theorie diese iiber den Rahmen des 
Quantitativen weit hinausgehenden Beziehungen, die (iberdies 
alle in den raumlichen Beziehungen ihre Analoga besitzen, auf 
die Bewertung myopsychischer Wellenformen zuruckzufiihren 
sind, so konnen wir dieselben offenbar raumlich darstellen. 
Einmal indem wir die unmittelbar empfundenen musikalischen 
Verhaltnisse verstandesmassig aufzufassen suchen, d. h. indem 
wir sie in Richtungsbeziehungon iibertragen, zweitens indem wir 
von den Muskelmechanismen ausgehen, die zu der akustischen 
Qualitat der Pathopsvche in primare Association treten. Jedem 
besonderen Mechanismus, der durch die Formel n (ijiuj + i 2 m 2 
-f i 3 m 3 . . .) darstellbar ist, w T erden wir dann als besondere 
psychische Bewertung eine besondere Richtung substituieren 
diirfen. 

Das neugcborene Kind begriisst das Leben mit Geschrei. 
Wenn nun, wie ja ohne weiteres klar ist, jede einzelne Muskel- 
thatigkeifc im Schall erzeugenden Apparat ein ganz bestimmtes 
Gerausch im Gefolge hat, das ganz bestimmte akustische Ele- 
mente des Gehororgans erregt, so selien wir, dass die Gelegen- 
heit zu der primaren Association E + M oder in unserem Falle 
M- f-K thatsachlich vorhanden ist. Dass sie auch wirklich ge- 
bildet wild, erkennen wir aus der Thatsache, dass wir, wenn 
wir e nach c singen wollen, nur eine Vorstellung dieses Tones, • 
also ein gewisses Intervallgeftihl, das wir zu verwirklichen 
streben, in unserem Bewusstsein besitzen. Aber diese Intervall- 
vorstellung reicht vollig aus, gerade diejenigen motorischen 
Zellen im Hfthlengrau, gerade die Fasern der phonetischen 
Muskulatur zu innervieren, deren Action den Ton e erzeugt. 
Es muss also in dieser Intervallvorstellung alles enthalten sein, 
was zu dieser bestimmten Innervation gehort, sie muss, um so 
zu sagen, eine Art Photographic dieses spinalen Innervations- 
vorganges enthalten. 

Beteiligt sich nun bei der Lauterzeugung auch ein sehr 
ausgedehntes Muskelgebiet, die Gesichts-, Mund-, Rachen-, 
Kehlkopf-, Hals- und Rumpfmuskulatur, so gebiihrt doch gerade 
fur die Erzeugung musikalischer Tone den Bewegungen des 
Kehlkopfes eine ganz hervorragende Stellung. Denn die Hohe 
des erzeugten Tones hangt ganz ausschliesslich von dem Zu- 
stande der Kehlkopfmuskulatur ab. Tonhbhe und Intervall- 
empfindung miissen wir als psychische Repra&Sfctiation der Kehl- 
kopfmuskeln betrachten. ' 

Wenn wir nun dazu iibergehen, die moglichen Beziehungen 
zwischen den Bewegungsmechanismen des Kehlkopfes raumlich 
darzustelleri, so mussen wir natiirlich von der Kehlkopfform, die 
wir £ius unserm anatomischen und phys»iologischen Studien im Sinne 
haben, volligabsehen. Wir mussen vielmehr die Annahme machen^ 
dass jeder mogliche Muskelmechanismus von der Formel: ' 
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n. (i 1 m 1 + i 2 m s . . .) so lange sich das Verbaltnis ii : i* : i 3 . . . nicht 
Rndert, unabanderlich als gleiches raumliches Element , ah 
Richfcung aufgefasst wird. 

Solcher Muskelmechanismen nun sind im ganzen drei vor- 
handen. 

1) der Kehlkopf steigt hinauf und hinab. 

n 1 (i J i m ! 4 + i 1 * + i* 8 . . .) = M\ 

2) er dreht sich ura eine frontotransversale Axe nacli vorn 
und hinten. 

n" (i" t m"i -I i" 2 ni" 2 + i"s m" 3 . . .) = M 2 

3) Die Stirambander nJiliern sich oder entfernen sich von 
einander. 

n'" (i"\ m"\ + i'" 2 m'" 2 + i'" 8 m'" 8 . . .) = Af* 

Bei jeder Lauterzeugung treten alle drei Combinationeu 
gleichzeitig in Thatigkeit, so dass jede Tonwahrnehmung sich 
unter dem Schema (Af t 4- M 2 + J —K darstellen lasst. 

Aus diesen drei Grossen, zwischen denen es ebensowenig, 
wie zwischen den drei Muskelcombinationen, lhreu peripheren 
Korrelaten, Uebergange geben kann, setzt sich also das zu- 
sammen, was wir als Intervallbeziehungen schilderten. Die Com- 
binatorik dieser drei Grossen ware also gleichbedeutend mit dem 
musikalischen Denken; so nenne ich die geistige Thatigkeit des 
Componisten, so die Erinnerung an irgend eine Melodie. 

Nenne ich diese drei von einander unabhangigen Grossen 
der Einfachheit halber 1, 2 und 3, so lassen sich aus ihnen 
sechs Combinationen zur zweiteu und sechs zur dritten Klasse 
bilden, wahrend alle iibrigen Combinationen zur vierten oder 
noch hoheren Klasse nur Wiederholungen dieser 12 Grundcombi- 
nationen darstellten. 

Combinationen zur zweiten Klasse: 1*2 

1 * 3 

2 * 1 

2 * 3 

3 • 1 
3 * 2 

Combinationen zur dritten Klasse: 1*2*3 

1*3*2 
2 1-3 

2 3*1 
3*1*2 

3 2*1 

Da wir 1, 2 und 3 als raumliclie Element© als Richtungs- 
vorstellungen auftassen wollen, so bedeutet die Combination je 
zweier einen, die Combination je dreier zwei Richtungsunter- 
schiede gegen eine Ausgangsrichtung. W&hle ich als solche 
1, so erhalte ich acht Combinationen, in denen 1 am Anfang 
oder Ende steht. Von diesen sind vier die Umkehrungen dor 
vier iibrigen, d. h. sie bilden gegen die Grundrichtung Winkel 
von der gleiclien absoluten Grosse, aber liegen auf verschiedenen 
Seiten derselben. 
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Ich bezeichne dies© vier Combinationen daher mit I, II, III 
und IV, ihre Umkehrungen mit — I, — II, — III und — IV. 

I = 1’2 = < a A * — 1 = 2*1 =< — o 4 . 

II = 1 * 3 = < a 2 * — II = 3 * 1 = < _ 

HI = 1 • 2 • 3 = < « 3 • — III « 3 • 2 . 1 = < - «, . 

IV = 1 • 3 2 = < a 4 * — IV = 2 • 3 * 1 = <r — « 4 . 

Ware es nun moglich, die Grossen der Winkel a lf ag, a 3 
nnd a 4 zu bestimmen, so wurde man s&mtliche r&umlichen Be- 
ziehungen, welche die Psyche aus drei, auf vollig verschiedene 
Gruppen von Muskelelementen zuriickzufuhrenden Bewegungs- 
mechanismen durch Combination schaffen kann, genau kennen. 

Diese Moglichkeit liegt nun vor. Es ist klar, dass, wenn 
ich 1 als Ausgangsrichtung betrachte, die Combination 1.2 einen 
anderen Unterschied oder Winkel ergebeu muss, als 1.3; denn 
gleiches mit ungleichem in gleicher Woise combiniert, muss un- 
gleiches (*rgeben. 

Richtung 3 kann ich mit 1 in zweifacher Weise zusammen- 
bringen, so dass die beiden Formen 1 . 3 und 3.1 entstehen. 
Beide miissen ihrem absoluten Werte nach gleich,~ihrem Vor- 
zeichen nach entgegeugesetzt sein; d. h. < 1.3= + a 2 , 
< 3.1 = — a 2 . Ein anderer absoluter Winkelwert als der von 
02 dar? durch diese Combination sicher nicht entstehen, und 
wurde ich 3 als Ausgangsrichtung wahlen und damit 1 com- 
binieren, so diirfte auch hierbei nur der < o 2 herauskommen, so 
dass <3.1= - a 2 und < 1.3 = - 4 - a 2 ware. Veranschauliclie 
ich mir, wie in Figur 21 die beiden Lagen von 3 gegen 1 und 
von 1 gegen 3, so bemerke ich, dass bei einer beliebigen (JrOsse 
des < ct 2 ausser dem reclits von 1 gelegenen positiven, und dem 
links von 1 gelegenen negativen Werte noch ein dritter Winkel, 
namlich 4E — 2o 2 entsteht. Dieser neue Winkel ist aber durch 
die Voraussetzung der Combination nur zweier liichtungen nicht 
gegeben, sondern dadurch, dass ich gezwungen bin, die beiden 
itichtungen in der Ebene, d. h. in Bsziehung zu einer unend- 
lichen Mannigfaltigkeit von Bichtungen zu veranschaulichen. 
Die Gesetze der Ebene diirfen also mit der Voraussetzung, dass 
es sich um die Combination von nur zwei Elementen handelt, 
nicht in Widerspruch geraten, sondern miissen damit in Einklang 
gebracht werden. Ein anderer Winkel als a 2 darf also nicht 
entstehen, d. h. ich muss < a 2 = 4 R — 2a 2 setzen, woraus folgt 

3a 2 = 2* 

a, = 2* = 1200. 
o 

Unter dieser Annahme allein liegt sowohl zu beiden Seiten 
von 1, wie von 3 derselbe Winkel o 2 = 120° 

Richtung 2 muss mit 1 einen andern Winkel einschliessen 
als 3. Es muss also noch eine andere Losung der Aufgabe 
©xistieren, die beiden moglichen Combinationenzweier Richtungen 
in der Ebene so darzustellen, dass alle entstehenden Winkel die- 
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selbe absolute Gross© haben. Diese Losung ©rhalten wir, wenn 
wir in Betracht ziehen, dassin dera Begriffe d©r Richtung selbst 
schon zwei entgegengesetzt© Wert© liegen, die sich aufheben . . . 
Die Richtung, hinten-vorn, enthalt in sich schon den Begriff der 
Richtung vorn-hinten. In diesemSinne muss ich die Combination 



1.2, als zwei sich kreuzende Gerade zeichnen, und Figur 22 
zeigt, dass bei einer beliebigen Wahl des Winkels reelits von 
1 ein anderer Winkelwert als links zu liegen kommt, und dass 

nur, wenn 04 =—= 90° gewahlt wird durch dies© Combination 

ein einziger Winkel entsteht. In diesem Falle liegt auf jeder 
Seite von -f 1, von -f 2, von — 1, und -2 immer nur der 
Winkel = 90°. 

Wir sind nunmehr imstande, auch die Grossen a 3 und a 4 
der Kombinationen III und IV zu bestimmen. 

III = 1.2.3 bedeutet offenbar, dass erst Richtung 2 gegen 
1, und dann 3 gegen 2 zu nehmen ist. Die gefundene neue 
Richtung ist auf 1 zu beziehen; also III = a! -f a 2 . 

IV = 1.3.2 heisst, es soli zunachst 3 mit 1 und dann 2 
mit 3 kombiniert werden, also: 

IV = a 2 -f aj. 

Es fiihren also alle 8 auf 1 zu beziehenden Kombinationen 
der drei Raumgrossen 1, 2, 3, im ganzen auf sechs inbezug aut 
die Ausgangsrichtung verschiedene Richtungen, namlich: 


I 

bildet 

gegen 1 

< *i = £ , 

2 - 

, _ I. 

71 

- 2 
2 tt 

II 


*1 


< a 2 =■■ 3 , 

liz 

- II, 

3 

7;: 

III 


V 

n 

II 

+ 

& 

V 

_ III, 

— 6 
7tt 
6 

IV 

w . 

n 

w 

< (<*, + “ 1 ) = (j, 

- IV, 


Wird nun durch Erregung eines akustischen Elementes 
durch primare Association der myopsychische Komplex (J/i -p 3 / 2 
-h 3 / 3 ) geweckt, so heisst das in das Raumliche tibersetzt, wir 
nehmen ein Objekt in einer gewissen Grundrichtung wahr, im 
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Gegensatze zu alien iibrigen vorhandenen Richtungen. Ganz 
ebenso, wie wir im wirklichen Raume mit seinen unzahligen 
Richtungen ein gerade vor uns auftauchendes Objekt nur in 
Beziehung zu alien vorhandenen Richtungen, vorziiglich aber in 
Beziehung zu rechts, links und hinten als vorne wahrnehmen. 

Nun bilden die Richtungen I, II, III, (IV) ja offenbar nicht 
die Gesamtheit des „phonetischen Raumes*, wie ich die raum- 
liche Darstellung der Kehlkopfbewegungen bezeichnen mSchte, 
sie bilden vielmehr nur die Hauptrichtungen desselben, wie 
vorne, hinten, rechts und links in unserm wirkliehen Raum. 
Die psychische Spiegelung samtlicher Bewegungen der ganzen 
phonetischen Muskulatur diirfte aus unendlich vielen Richtungen 
bestehen, aus einer Ebene, in welcher sicli I, II und III nur 
besonders hervorheben. 

Eine kleine Ueberlegung zeigt nun sofort, dass keineswegs 
alle diese drei Hauptrichtungen mit gleicher Starke ins Bewusst- 
sein treten, wenn ein Objekt auf der Grundrichtung wahrgenommen 
wird (der Grundton einer Molodie). Wahrend namlich I und II 
nur durch eine einzige Kombination entstehen, ist III identisch 
mit IV, also I und II gegeniiber doppelt bewertet. 

Denke ich mir also ein zweites Objekt auf III erscheinen, 
so wird diese neue Richtungsvorstellung schon in der Ausgangs- 
richtung vorhanden gewesen sein, und zwar in betrachtlicher 
Starke. Ferner aber wird das Objekt auf III, welches ich l 1 
nenne, die Vorstellung der Grundrichtung sehr verstarken, da 
— Ill 1 , welches zu l 1 in dem gleichen Verhiiltnis steht, wie HI 
zu 1, mit 1 zusammenfallt. 

Man kann sicli das sehr schon 
veranschaulichen, wenn man sieh iiber 
Figur 23 eine um den gemeinsamen 
Mittelpunkt drehbare Glasscheibe an- 
gebracht denkt, auf welcher die 
gleiche Zeichnung mit den beziiglichen 
Benennuugen l 1 , l 1 (—I 1 ) II 1 (—II 1 ) 
IIP (— III 1 ) angebracht ist. Die feste 
Figur 23 kann dann als Symbol der 
Ausgangsvorstellung, die drehbare 
Scheibe als Veranschaulichung neuer 
auf sie bezogener Tonwahrnehmungen 
gelten. Dreht man den Hauptzeiger 
der Glasscheibe auf III, so sieht man, 
dass nunmehr — IIP, eine vor I 1 und IP bevorzugte Richtung, 
auf 1 fallt, es somit verstarkt. 

Man sieht auch, dass die Orientierung eines Oljectes auf 
dieser Richtung ganz besonders gut gelingen muss, weil gewisser- 
massen eine Probe fur die Richtigkeit moglich ist. Ich kann 
mich von 1 nach III versetzen, indem ich mich entweder zuerst 
nach I oder nach II herumdrehe; im ersteren Falle liegt HI 
dann um a 2 , im zweiten um gegen mich verschoben. Eine 
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Abweichung von dieser Richtung wird also schon bei viel ge- 
ringerem Betrage auffallen, also eine solche bei I und II. 

Die Richtung III hat also entschieden engere Beziehungen 
als II und I zu 1, und wenn wir uns erinnern, das bei der 
Lautbildung regelmassig alle drei Muskelmechanisraen functio- 
nieren, so werden wir auch von diesem Qesiclitspunkte aus be- 
greifen, dass die Combination von 1, 2 und 3, das Naturlichere 
und Leichtere ist, wahrend die Combination je zweier dieser 
Grossen, wie sie in I und II verkorpert sind, schon eine psychische 
Abtraetion voraussetzt. Darum ist in Figur 23 III ( —111) durch 
einen st&rkereu Strich dargestellt als II und I. 

Aber auch I und II sind gegenuber 1 nicht vollig gleich- 
wertig. Wenn ich ein neues Object auf die Grundvorstellung 
beziehen soil, wenn ich, um bei unserem Beispiele zu bleiben, 
den Zeiger der Glasscheibe l 1 nach den Hauptrichtungen der 
Figur 25 orientieren soli und stelle ihn auf I, so bemerke ich, 
dass I 1 auf die punktierte Linie 6 tallt, Es wird also durch die 
Wahrnehmung eines Objectes auf I die Richtungsvorstellung 6 
mit einer gewissen Starke in mir wachgerufen. 6 ist aber das 
Gegenteil der Grundrichtung. Entspricht 1 der myopsychischen 
Welle 4- M {i so stellt 6 deren negative Phase — J/j dar, und es 
ist einleuchtend, dass hierdurch die Yorstellung der Grund¬ 
richtung in etwas verdunkelt werden muss. 

6 also ware die mit 1 am wenigsten verwandte Richtung, 
es gehSrt die grosste psychische Arbeit dazu, um sich aus 1 in 
die 6 zu versetzen, gerade so wie es den grossten Aufwand an 
materieller Energie erfordert, eine Bewegung in der Richtung 
-f a in die Richtung — a uberzufiihren. Diese geringe Ver- 
wandtschaft von 6 zu 1 erkennen wir auch sofort, wenn wir den 
Zeiger der Glasscheibe nach 6 versetzen. Vier der Haupt¬ 
richtungen, mit dem Zeiger l 1 zusammen 5, fallen dann auf 
nicht bazeiclinete Stellen der Figur 23. Diese Richtungs- 
vorstellungen mlissen also vollig neu gesehaffen werden. Sie 
sind in der Grundvorstellung nicht enthalten. 

Dieses ungiinstige Moment nun, das in dem Auftauchen 
der 6 bei der Wahrnehmung eines Objectes auf I gelegen ist, 
besteht nicht fur die Richtung II. Ich tiberzeuge mich hiervon 
sofort, wenn ich l 1 auf II drehe. 

Die Strahlen 4 und 5. bezw. — 4 und — 5, deren Bedeutung 
man erkennt, wenn man l l auf I, oder —I, oder auf 6 stellt, 
vervollstandigen die Hauptrichtungen des phonetischen Raumes 
auf 12; sie bilden ein 12faches Buschel von Strahlen, die sich 

alle unter Winkeln von 30 0 = ^ schneiden. 

Stelle ich den Zeiger der Glasscheibe auf + 4, so f&llt 6 1 
auf + III, — III 1 auf 6, so dass eine sehr betrachtliche Ver- 
dunkelung der Grundvorstellung erfolgt. 

Bedeutend weniger ist das der Fall, wenn l 1 auf 5 fallt. 
6 l kommt dann auf — II und + II 1 auf 6 zu liegen. 
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Die 12 Richtungen des phonetischen Raumes sind demnach, 
in der AusgaDgsvorstellung, wie die Starke der Linien in Figur 
25 andeutet, in immer abnehmendem Masse in dieser Reihen- 
folge enthalten: 1.) 1, 2,) III (—III), 3.) II (—II), 4.) I (—I), 
5) 5 (-5), 6.) 4 (-4), 7.) 6. 

Diese Reihe giebt auch die psychische Arbeit an, welche 
notig ist, ein Object auf einem dieser Strahlen wahrzunehmen 
und mit 1 in Beziehnng zu setzen. Eine analoge Vorstellung 
erhalt man im wirklichen Raume, wenn man einen Druck oder 
eine Schrift im Spiegelbilde, oder wenn man sie auf den Kopf 
stellt, zu lesen versuoht. Dies giebt einen Begriff von der 
Aenderung der Richtungsvorstellung, welche zur Auffassung 
der verschieden gelegenen Objecte gehort. 

Jedes folgende Glied verst&rkt um etwas weniger, oder 
schwacht etwas mehr die Ausgangsrichtung. Man konnte auch 
sagen, die psychische Yorbereitung fur die Wahrnehmung einer 
neuen Richtung nimmt mit jedem folgenden Gliede ab, oder 
endlich: die Reihe versinnbildlicht die Yerwandtschaft der ver- 
schiedenen Hauptrichtungen mit der Grundrichtung. 

Die Beziehungen, die ich hier abgeleitet habe, beruhen auf 
der raumlichen Deutung dreier von einander unabhangiger 
Muskelmechanismen, wie sie der Kehlkopf besitzt. Beruhen die 
Beziehungen zwischen den musikalischen Tonen wirklich auf 
einei psychischen Spur, einer Art Photographie dieser Be- 
wegungen, so muss ihre raumliche, d. i. verstandesmassige Aus- 
legung zu dem identisehen Resultate fuhren. Der phonetische 
Raum, den ich entwickelte, ist das unmittelbare verstandes¬ 
massige Abbild — die verstandesmassige Deutung der musikali¬ 
schen Verh&ltnisse, das Abbild des Spiegelbildes. Fuhren beide 
Ableitungen zu den gleichen raumlichen Vorstellungen, so ist 
damit ein mathematischer Beweis fur die Richtigkeit meiner 
Theorie geliefert. Das, was unser Bewusstsein in Beziehung 
setzt, was unser Denken ausmacht, sind dann unzweifel- 
haft die Spuren, welche unsere Bewegungen im Bewusstsein 
zurticklassen. 

Bei der Ableitung der musikalischen Tonbeziehungen lege 
ich die gleichschwebend temperierte Stimmung unserer Klaviere 
zu Grunde. Jeder Ton ist von dem benachbarten um einen 
halben Ton entfernt, also um das gleiche Intervall. Eine raum¬ 
liche Darstellung dieses Verhaltnisses khnnte also durch eine 
Anzahl gleich weit von einander entfernter Punkte auf einer 
geraden Linie geschehen. Nach der einen Richtung nimmt die 
Tonhohe bis zu einem Maximum zu, nach der anderen bis zu 
einem Minimum ab. 

Schlage ich nun, von c ausgehend, der Reihe nach die nach 
oben oder unten folgenden Tone an, so bemerke ich, dass ge- 
wisse melodiose Schritte ganz besonders ins Ohr fallen; in der 
aufsteigenden Octave c c 1 , dann eg, c e, c dis, in der ab- 
steigenden c Ci, c fi ? c gisi , c a t; gehe ich uber c l nach oben 


Digitized by CjOOQle 



304 


St or ch, Versuch einer psychophysiologischen 


hinaus, so hore ich in c c”, c g l , c e 1 , c dis 1 sehr gut die eben 
genannten Intervalle der niederen Octave heraus, und so wieder- 
holen sich in jeder Octave immer dieselben Intervalle. 

Wenn ich mir daher die 12 Intervalle einer Octave auf dem 
Umfange eines Kreises in gleichen Abstanden bezeichnst denke, 
so dass der Kreisumfang einer Octave entspricht, so habe ich 
damit dem Umstande ftechnung getragen, dass die Intervalle 
ganz unabhangig von der Tonhohe sich in jeder Octave wieder- 
holen. Ich bemerke nun, dass fur das Intervall eines Halb- 
tones 1 li 2 der Peripherie beansprucht wird und kann danach die 
anderen Intervalle als Winkelmasse angeben Es entspricht 


1. der Octave 

2. der Quint 

3. der Quart 

4. der gr. Terz 

5. der kl. Sext 


< 2r = 360° 


< ii = 

III 

br. 


< 12 = 150 ° = 

— Ill 

2ir _ _ 


< — = 120° = 

II 

4 - 


< y “ 2400 = 

— II 


6. der kl. Terz < = 90° = I 

7. der gr. Sext < tt = 2 70° — — I 

Wie man sieht, stimmen die hier als Richtungen darge- 
stellten musikalischen Intervalle in der That vollkommen uber- 
ein mit den Hauptrichtungen des phonetischen Raumes. 

In der That ist nun auch die Verwandtschaft der Oktave 
zum Grundton die denkbar grosste. Es ist kein Zweifel, dass 
gerade die Oktave am leichtesten zu treflen ist, dass eine Ab- 
weicliung von der richtigen Stimmung bei der Oktave am ersten 
wahrgenommen wird. Eine Melodie, die einem zu hoch oder zu 
tief liegt, begleitet man am liebsten in der Oktave, und die 
alten Griechen, die den mehrstimmigen Gesang nicht kannten, 
hielten eine JBegleitung nur in der Oktave fur statthaft. Nach 
unserer Theorie ist die hohere Oktave nur die nochmalige Wahr- 
nehmung der Grundvorstellung in hoherer lntensitat, die niedere 
das Gleiche in geringerer lntensitat. Die Oktave verstarkt ein- 
fach die Ausgangsvorstellung des Grundtones, sie bringt durch- 
aus keine neuen lnterv r allvorstellungen zu den in der Tonica 
gelegenen hinzu. (Figur 23). 

Die Quint, welche dem Strahle III unseres phonetischen 
Eaumes entspricht, ist nach der Oktave w r ahrscheinlich zun^chst 
das einzige beniitzte Intervall der Saiteninstrumente gewesen, 
deren Stimmung c, f, g, c 1 war. Nicht geschulte S&nger sollen, 
' enn ihnen die Oktave nicht bequem liegt, Melodien unwillkiir- 
lich in Quinten begleiten, und im Mittelalter hat man, als man 
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tlie homophone Musik verliess, zun&chst die Quintenbegleitung 
-angewendet. 

Im Zusammenklang klingt die Oktave nichtssagend, die 
Quinte leer; sie bedarf der Vervollstandigung. Die Vervoll¬ 
standigung geschieht durch e zum volkstumlicheren Dur-Akkord, 
durch dis zum Moli-Dreiklang. Wenn sich liber den Sstheti- 
^chen Wert beider Akkorde, welche die Entstehung von III und 
IV veranschaulichen, ein Urfceil natiirlich nur von Fall zu Fall ge- 
winnen lasst, so darf doch behauptet werden, dass der Dur- 
Akkord den festeren, bestimmteren Eindruek macht. Bei c dis g, 
wird namlich durch dis die Vorsteilung von fis geweckt, welche 
•die Ausgangsvorstellung c etwas verdunkelt, bei c, e, g ist das 
nicht der Fall. 

Die beiden Terzen sind erst viel spater als harmonische 
Intervalle anerkannt worden, zuletzt die kleine Terz. 

Wie unsere ganze Ableitung zeigt, erhalten die Intervalle der 
Quart und der beiden Sexten ihren eigentlichen Wert erst in 
der absteigenden Oktave, als Umkehrungen der librigen. 

Von alien melodiosen Schritten ist zweifellos die grosse 
Terz der beliebteste. Er bedarf nicht wie die Quint einer Er- 
ganzung und verdunkelt nicht die Vorsteilung, den Bewusstseins- 
wert der Tonica. 

Nach unserer Theorie mlisste c-fis sowohl im Zusammen- 
kiange, wie als Schritt in der Melodie sehr beunruhigend wirken- 
melir noch als c cis. Und in der That ist sowohl in der C-Dur, 
wie in der C-Molltonleiter fis vermieden. 

Kurz, man sieht, dass wir die unmittelbar empfundenen Be- 
zieliungen der Tone zu einander auch nur unter dem Bilde der 
Figur 25 darstellen konnen. Denken wir uns den Grundton 
nnter dieser Form, so wiirden wir jeden Ton einer Melodie als 
besondere Lage der glasernen Scheibe darliber darstellen konnen. 
Je nach der Aenderung in der Bewertung der festen Grund- 
richtung und der Hauptriohtungen, welche durch die verschiedenen 
moglicheu Lagen der beweglichen Scheibe erzeugt wird, werden 
die im Grundtone enthaltenen Intervalle bald verst&rkt, bald ge- 
schwacht werden. Jeder der 12 moglichen Lagen der Glasscheibe 
•entspricht eine ganz eigene musikalische Vorsteilung und zu jeder 
dieser 12 Lagen sind durch einen weiteren Schritt wieder 12 
Lagen moglich, so dass sich mit jedem weiteren Schritt einer 
Melodie die mogliche Anzahl verschiedener Beziehungen zum 
•Grundtone verzwolffacht, oder genauer, da jeder Schritt in zwei 
Richtungen erfolgen kann, vervierundzwanzigfacht. 

In unserer Darstellung der Intervalle auf der Peripherie 
eines Kreises, wie in Figur 25, haben wir dem Umstande nicht 
Rechnung getragen, dass das Intervall eines Tones stets auch 
«inen Hohenunterschied mit einschliesst, und dass umgekehrt die 
Hohe eines Tones sich nicht andern kann, ohne dass seine Be 
-ziehung, sein Intervall, zu seinem Grundtone sich andert. 

Monfttsaohrift ftir Psychiatrie und Neurologie. Bd. XI, Hea 4. 20 
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Eptspricht ip dem Symbol ©iner Tonwahrnehmung (Jfi + 
-T- JlTs ) — E jedem M em peripheres Substrat von cter Formei 
n (i t mi + in m 2 • • • )* so bedeutet das, dass wiihrend die Somme 
n 1 + n* + n®, die Amplitude der myopsychischen Welle w&chsfc* 
auch das Verhaltnis n 1 : n a : n®, also die resultierende Wellenform 
sich andert. 

Wahrend also die Quantitat der Tonhohe durch die 12 Ton- 
stufen gleichm&ssig wachst, andert sich das Intervall bestandig* 
bis bei der 12. Stufe der Octave des Grundtones sich die Vor- 
8 t?llung der Tonica wiederholt. 

Beriicksichtige ich die steigende Tonhdhe, welche notwendig 
mit der Aenderung der Intervalle verbund ?n ist, so kann ich 
sie flir jede der 12 Strahlen des phonetischen Raumes als Ent- 
fernung vom Mittelpunkt darstellen. Wachst diese Entfernung 
fur einen Umlauf um die Grosse 1 = r, so wachst sie fiir das 

Intervall jedes Halbtones um und ich beraerke, dass all© 

musikalischen Tone auf einer Spiral© 
liegen, die sich bei jedem Umlauf des 
Radius vector um das gleiche Stuck 
vom Mittelpunkt entfernt, so dass je 
zwei benachbarte Punkte auf einem 
der 12 Strahlen um einen Umlauf,. 
oder um das Stuck 1 , also eine Oktave 
von einander entfernt liegen. 

Eine solche Spirale hat eine 

0 

Gleichung von der Form: r = ^7 . r 

bedeutet die Tonhohe, 0 das Inter¬ 
vall. Setze ich 0 der Reihe nach . 



die Tonhohen 


2 *, 4it . 6 * und so weiter, so erhalto ich fur r 
aufeinander folgender Oktaven, die Werte: 

1, 2, 3, 4 . . . . 

. . , ~ 2tz 37 : 

setze ich 0 = ^ -g- -jr . . . 

so erhalte ich in r die Tonhohen aufeinander folgender Halbttme: 
r = 1 ll 2 y 2 1 12 , 9 /l 2 . . . 

Es ergiebt also diese Formei zu jeder Tonhohe das zugehftrige 
Intervall und umgekehrt. 

Der Unterschied der Hohenempfindung ist fiir gleiche Inters 
valle in jeder Hohenlage derselbe. 

Setze ich als Vergleichsempfindung die Hohe des tiefsten 
Tones als Einheit fest, so ist fiir diese 

, = 1 » 

J TC 

0 = 2 tt 

d. h. der tiefste Ton gehort an das Ende des ersten Umlaufs 
der Spirale. Dieser erste Umlauf bleibt von Tonen frei. 
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Habe ich fur die aufeinandor folgenden Halbtone folgende 
die Hohenempfindung bemessende Zahlenreihe 

1. I1/12, l'/l2, 13/is . . . 2 . . . H . . . 4 . . ., 
so folgt aus dem psychophysischen Grundgesetz, dass die Reize, 
welche zu diesen Empfindungsquantitaten gehbren, eine Ex- 
ponentialreihe bilden von der Form 


e (x+ T*\ 


+ ~) 
~ 12 ' 


Das Bildungsgesetz dieser Reihe ist durch die Gleiehung 


6 

R = e x * gegeben, wie ich erkenne, wenn ich fiir 0 nach ein- 
ander 22 1 /« 7r , 2 2 /6“, 2 8 /6 tc ... 4 ^ ... 6^ ... 8^ einsetze. Ich 

0 

erhalte dann, ebenso wie aus r = <^1 die den einzelnen Intervallen 


entsprechenden Hohenempfindungen, die zu den einzelnen Inter¬ 
vallen gehorenden Keizgrosseu Setze ich die zum tiefsten Tone 
gehSrige Reizgrosse als Vergleichseinheit. fest, so erhalte ich: 

R = 1 = e x ^ oder x . 0 = o. 

Ware x = o, so konnte es keinerlei verschiedene Tonreize 


0 

geben, denn e x wiirde fiir jeden Weit von 0 = 1 sein. Folg- 
lich muss ich 0 = o setzen, also liegt die erste Reizgrosse. welche 
den tiefsten Ton erzeugt, in der Entfernung 1 vom Mittelpunkte 


der logarithmischen Spirale e = R; fiir R < 1 ist 0 negativ 
und fiir R = o, dem Mittelpunkte der Spirale gleich — <*>. Die 
Curve n&hert sich also in unendlieh vielen immer engeren 
Windungen dem Mittelpunkt, ohne ihn je zu erreichen. 

Wachst 0 von o bis 2r, so entsprechen die 12 Schnitlpunkte 
dieses Umlaufes mit den 12 Strahlen des phonetischen Raumes 
den 12 Halbtonen der tietsten Oktave, wahrend R von dem 
Minimum 1 um eine gewisse Grosse wachst. Nehme ich an r 
dass dem Empfindungsunterschiede der Tonhohe des tiefsten 
Tones und seiner Oktave, den ich gleich 1 setzte, auch der 
Unterschied 1 der Reizgrossen zugehort, so ist 

e* • 2* = 1 + 1 
_ log. nat. 2 

25“ 


Es geht also die Gleiehung der Exponentialspirale iiber in: 

0 — 

e 2tz = R, oder da e 12 =2 ist, in 2^~ = R, so dass ich 
fiir die 12 Halbtone der n tcn Oktave folgende Werte der Reiz¬ 
grossen erhalte: 

o = 2 ( ” -l> 
cis = 2 n - i+,| ‘* 
d = 2 n-, + Z!l2 
dis = 2 n ~ l + a] ' 2 


2 o* 
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2 


e = 
f = 
fis = 


2 ' + 4 I'* 

g n—I + B |tt 
2 l + *1'* 


g = 2 


n-1 + 7 |12 u. S. W. 


Die Reize von c und dis verhalten sich also, wie 2 : 

n-i + 3 /i 2 , Q( j er w j e 1 : 2 ^* und wie man sieht, ist danach das 


Verhaltnis fur die Reizgrosse eines Tones zu der seines Grund- 
tones unabhangig von n, der Hohenlage. Es stehen demnach 
die sogen. harmonischen Intervalle zu ihrem Grundton in folgen- 
den Verliiiltnissen. 


Kl. Terz 

dis : 

c = 2 !*/“ 

1 = 1,1893 

Gr. Terz 

e : 

c = 2 4/ ’ 2 

1 = 1,2589 

Quart 

f : 

c = 2 8/i2 

1 = 1,3348 

Quint 

g : 

c = 2 ?/1 * 
c = 2 > 

1 = 1,4983 

Kl. Sext , 

gis : 

: 1 = 1,5874 

Gr. Sext 

a 

c = 2 #/ls 

: 1 = 1,6818 

Oktave 

c‘ : 

c = 2 12/1,2 : 

1 = 2.0000 


Bedenkt man, dass die Quantit&t der Tonhohe direkt pro¬ 
portional ist der Amplitude der Welle M t -f Af 2 + M 3 , also der 
Gesamtsumme der Kehlkopfinnervation, welche zur Erzeugung 
eines* Tones gehort, und dass diese massgebend ist fur die 
Spannung der Stimmbander d. h. fur die Sckwingungszalil der- 
selben, so leuehtet ein, dass diese Verhaltnisse ubereinstimmen 
miissen mit den aus den Schwingungszahlen fur die gleich- 
schwebende Temperatur berechneten. Naehstehende Tabelle giebt 
diese Verhaltnisse erstens fur die gleichschwebende Temperatur, 
zweitens fur die sogen. reine und drittens fiir meine „physio- 
logische Stimmung“, 


Rein. 

Gleich- 

schwe- 

bend. 

Physiologisch. 

Unter- 

schied. 

Kl. T. o/b = 1,2000 

1,1902 

2 1/4 = 1,1893 

- 0,8 »/„ 

Gr. T. 5 1 = 1,2500 

1,2589 

2 l/8 = 1,2589 

+ 0,6 o / 0 

Quart *ja = 1,3333 

1,3348 

2' ’- = 1,3348 

+ 0,13% 

Quint 8 /a = 1,5000 

1,4983 

2 7/12 =1,4983 

— 0 . 12 % 

Kl. S. 8 /5 = 1,6000 

1,5874 

CO 

M 

OB' 

II 

00 

- 0,6 o i# 

Gr. S. »/b = 1,6666 

1,6804 

2 8/4 = 1,6818 

+ 0,8 % 

Oktave 2 = 2,0000 

2,0000 

2 * = 2,0000 

± 0.0 
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Wie die letzte Reihe zeigt, ist die Oktave iiberall 
gleich gestimmt, fur Quint und Quart liegt die Abweiehung der 
reinen gegen die physiologische Stimmung an der Grenze des 
Wahrnehmbaren, und halt sich auch fiir die Terzen unter lpCfc. 
der Schwingungszahlen. Jedenfalls geht aus dieser Tabelle 
hervor, dass die nach meiner Theorie am sichersten auffassbaren 
Intervalle weniger von einander in den verschiedenen Stimmungen 
differieren als die Terzen und Sexten. Wer weiss, ob Pythagoras 
mit dem Verh&ltnis 5 / 3 fiir die grosse Sext zufrieden geweseu 
ware, wenn er fiir sie ein gleich sicheres Empfinden wie fiir die 
Oktave oder Quint gehabt h&tte. 

Nun hat man von jeher die reine Stimmung nach den ein? 
fachen Verh&ltniszahlen fiir die klassische gehalten, und jede 
Abweiehung davon also auch die der gleichschwebend tempe- 
rierten fiir einen Fehler angesehen. Wir wissen nicht, wem wir 
diese Zahlenangaben verdanken, sie reichen weit in’s graue 
Altertum hinauf. Wer aber auch zuerst fand, dass zwei Saiten 
von gleicher Lange ira Verhaltnis 1 :2 gespannt die Oktave, im 
Verh&ltnis 2 : 3 die Quint erklingen lassen, auf den musste diese 
Entdeckung eine Suggestion von erdriickender Macht ausiiben, 
Erwftgen wir ferner, dass die Oktave damit mathematisch genau, 
die Quint sehr ann&hernd genau gekennzeichnet war, so werden 
wir begreifen, dass ein Zweifel an der Richtigkeit des gefundenen 
Massstabes nicht aufkommen konnte. Das Verhaltnis der Terzen 
1,2 und 1,25 (6:5 u. 5:4) hat offenbar weniger befriedigt und 
man hat es auch ofters etwas raodificiert. 

In der That hat in der homophonen Musik die „reine 
Stimmung* durchaus nichts vor der gleichschwebenden Tempera- 
tur voraus, und namhafte Musiker versichern, dass in der 
melodiosen Folge die temperierte Terz der reinen mindestens 
gleichwertig sei: Ziehe ich das Facit aus einer grossen Zahl 
sehr widerspruchsvoller Aeusserungen, die ich von musikalisch 
begabten Mensehen liber diese Frage provozierte, so ergiebt 
sich, dass ein asthetisches Urteil mit wiinsehenswerter Sicherheit 
nicht zu fallen ist. 

Nun hat Helmholtz auf der Grundlage hochst eingehender 
und geistreicher Untersuchungen gezeigt, dass die physikalischen 
Toneim Zusammenklang mit dem Grundtone Beziehungen zeigen, 
deren Optima gerade den Verhaltniszahlen 1 ; 2, 2 : 3, 3 : 4, 
u. s. Witeentsprechen, dass die reine Stimmung also in derNatur 
der Tone selbst begriindet ware. 

Diese Beziehungen sind aber zum grossten Teil nur durch 
sehr feine Methoden zu erkennen, sie werden sinnfallig erst in 
der mehrstimmigen Musik, und es w&re im hochsten Grade 
wunderbar, wenn sie, jenseits des noch Wahrnehmbaren gelegen, 
massgebend geworden waren fiir die Volker mit homophoner 
Musik. Dass sie iibrigens auch in der harmonischen Musik 
nicht den zwingenden Wert haben, den ihnen Helmholtz zu- 
schreibt, zeigt doch auf das Deutlichste, dass die Stimmung der 
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Klaviere durchaus keine unangenehraen Zusammenklange er- 
zeugt. Haben doch ausgezeichnete Mu$iker das Klavier als das 
reinste aller Instramente bezeichnet. 

Helmholtz sagt etwa: Harmonisch sind alle diejenigen 
Tdne zu einander, die im Zusammeaklange nicht rauh erscheinen, 
bei deaea die durch sie erzeugfcen Schwebungen sich in m&ssigen 
Grenzen halten. Dem ist doch entgegenzuhalten, dass der Zu¬ 
sammenklang c, e, g, durchaus nicht angenehmer wirkt als 
c 1 , e 1 , *g l , in welchem die Zahl der Schwebungen vier Mai 
grosser ist. Ausserdem wirkt c, e, g entschieden befriedigender 
als c, g, obgleich im Dreiklang die Anzahl der Schwebungen 
bedeutend grosser ist. 

Die Verwandtschaft der T5ne findet Helmholtz in der 
Gleichheit der Obertdne begriindet Je mehr Obertone in zwei 
Tftnen gemeinsam sind, desto enger ist ihre Verwandtschaft. 
Sonderbarer Weise folgfc auch aus diesem Prinzip die gleiche Ver- 
Wandtschaftder Inter valle, wieicli sie aus meinerTheorie entwickelte. 
Aber wenn das wirklich der letzte Grund der musikalischen Be- 
ziehungen sein sollte, so miissten ja Melodien in obertonfreien 
TOnen nicht wahrnehmbar sein, oder, wenn man schon zugiebt, 
dass die Obertone durch Miterregung akustischer Elemente im 
Ohre entstehen, doch viel weniger ins Onr fallen. Ob ich aber 
eine Melodie auf der Geige oder auf der FlOte hore, ich empfinde 
die Intervalle in beiden Fallen gleich sicher. Endlich sind die 
Intervallo ja auch ohne jede akustische Erregung sehr gut vor- 
stellbar, und man kann gut wahrnehmen, wie beim Vor- 
stellen einer Melodie die wachgerufenen motorischen Erinne- 
rungsbilder jeden Augenblick sich nach dem Kehlkopf zu ent- 
laden streben. 

Es kann naturlich nicht meine Absicht sein, ein Meisterwerk 
wie die Lehre von den Tonempfindungen hier so nebenbei ab- 
zuthun. Nur noch darauf will ich hinweisen, dass Helmholtz 
die zwei Grundprobleme unserer Tonwahrnehmungen nicht ge- 
lost hat : 

1 . Dass sich die Musik aller Volker und Zeiten in Ton- 
stufen, deren kleinste der Halbton ist, bewegt hat. 

2 Dass man unter den Intervallen von je her die harmo- 
nischen den nicht harmonischen gegenuberstellte, und dass 
dieser Gegeniiberstellung doch auch ein tietgreifender Unterschied 
zu Grunde liegen muss. 

Wttre endlich die reine Stimmung die natiirliche, so ware 
es wohl nicht denkbar, dass ein Volk, welches sie einmal kennen 
gelernt hat, sie aus freien Stricken wieder verlasst, und aus sich 
heraus, d. h. dem naturlichen Instinkte folgend, zur Oktave 
mit 12 gleichen Halbt-tinen iibergeht. Das haben die Perser im 
Mittelalter gethan. 

Helmholtz, der dieses Beispiel berichtet, fiihrt aus (1. c. p. 
444): „Es ist klar, dass das bisher besohriebene 17-stufige 
System im popul&ren Gebrauche, wenn das Gefiihl fur die 
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feifleren Unterschiede sich abstumpfle ... in das System der 
12 Halbstafen tibergehen musste 6 . Ganz gewiss ist das klar, 
aber ntir wenn dieses letztere System der menschlicheh Natur 
angemessen, in der Organisation selbst begriindet war. 

Es ist ubrigefcs besonders interessant, dass Helmholtz am 
Schlusse seines mehrfach erwabnten Werkes eine Perspektive 
etbffnet, auf deren Linie die hier entwickelte *Theorie erwachsen 
ist. Ich finde bei ihm mehrfach Hinweise darauf, dass 
«r das Missliche. die schon in der homophonen Musik aus- 
gesprochenen Tonbeziehungen aus dem Zusammenklange er- 
klaren zu miissen, wohl empfand. Das Bediirfnis, diese Be- 
ziehungen in dem Bau unseres Rorpers nachztiweisen, hat er 
allerdings nur in einer physiologischen I’heorie fiber das Gehor- 
organ zum Ausdruck gebracht. Die liberrageiide Rolle, welche 
in unserm Bewusstsein myopsychische Elemente spielen, wurde 
von ihm, wie von den meisten unserer grossen Physiologen 
iiberselien, oder doch einer exakten Betrachtungsweise fur unzu- 
ganglich erachtet Geahnt hat er diese Bedeutung sicher. 

1 m 19. Abschnitt, der von den Beziehungen zur Aesthetik 
handelt, lesen wir (p. 576): „Hierauf“ (n£mlich auf der Aehnlich¬ 
keit des Eindruckes von musikalischen und raumlichen Be- 
wegungen) „beruht nun auch die charakteristisehe Aehnlichkeit 
zwischen den Verhaltnissen der Tonleiter und denen im Raume, 
welche, wie inir scheint, von allerwesentlichster Bedeutung fur 
die Wirkungen der Musik ist. Es ist ein wesentlicher Charakter 
des Raumes, dass an jeder Stelle desselben dieselben Korper- 
formen Platz finden, und die gleichen Bewegungen vor sich 
gehen konnen . . . Jede melodische Phrase, jeder Akkord, die 
m irgend einer Hohe ausgefuhrt worden sind, konnen in jeder 
andern Lage wiederum so ausgefuhrt werden, dass wir die 
■charakteristischen Zeichen ihrer Aehnlichkeit sogleich unmittel- 
bar empfinden . . 

„Ich mfichte hierbei nicht ausschliessen, dass die Musik in 
ihren Anf&ngen und in ihren einfachsten Formen nicht zuerst 
kunstlerische Nachahmung der instinktiven Modulationen der 
Stimme, welche den verschiedenen Gemutzustanden entsprechen, 
gewesen sei. Aber ich glaube nicht, dass dies der oben ge- 
gebenen (physikalischen) Erklarung widerspricht. Denn ein 
grosser Teil der natiirlichen Ausdrucksmittel der Stimme l&sst 
sich darauf zuruckfuhren, dass ihr Rhythmus und ihre Accen- 
tuierung unmittelbarer Ausdruck der Geschwindigkeit und 
Heftigkeit der psychischen Antriebe ist, dass Anstrengung die 
Stimme in die Hflhe treibt, da9 Streben einem andern einen an- 
genehmen Eindruck zu machen, fur sie eine Weichere ange- 
nehmere Klangfarbe wahlen macht . . . Das Streben die un- 
willkurlichen Modulationen der Stimme nachzuahmen, mag daher 
eehr wohl unsere Vorfahren auf die Erfindrtng der ersten 
intlsikdlischen Ausdrucksmittel gefuhtt haben*. 
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Auch ich glaube nicht, dass meine Theorie mit der physi- 
kalischen Helmholtz’s unvereinbar ist. Freilich bin ich der 
Ansicht, dass wir die Zahlen der reinen Stimmung einem 
Zahlenaberglauben verdanken. Aber diese Zahlen nahern sich 
denen meiner Theorio, fur deren Richtigkeit ja der allm&hliche 
Uebergang der musikalisch h6chst entwickelten Vtflker zur 
gleichschwebenden Temperatur ein gl&nzendes Zeugnis ablegt, 
in einem solchen Masse, dass sie in irgcnd einem sehr engen 
Yerhfiltnisse zu dem physischen Korrelat dessen stehen miissen, 
was die Tonwahrnehmungen psychisch verbindet. 

Ich glaube, nach den obigen Ausfiihruttgen ist ein Zweifel 
daran, dass dasjenige, was die musikalischen Tone zu einander 
in Beziehung setzt, auf die myopsychischen Spiegelbilder der 
Kehlkopfbewegungen zuriickzufiihren ist, nicht wohl aufrecht zu 
halten. 

Es ist natiirlich kein Zufall, dass unser r&umliches Schema 
der musikalischen Tonverhaltnisse sich unter einer Form dar- 
stellt, die der der cochlea acustica vollkommen gleicht. Findet 
doch selbst der Kuppelblindsack sein Analogon in dem toten 
ersten Umlauf der archimedischen Spirale. Der Zusammenhang 
ist folgender: Zu jeder phonetischen Leistung des Kehlkopfes ge- 
hort die Erregung eines ganz bestimmten Komplexes akustischer 
Elemente. Diese akustischen Elemente also stehen ein jedes fiir 
ein ganz bestimmtes motori ches Erinnerungsbild. Als raum- 
liclie Dinge miissen sie natiirlich raumlich angeordnet sein, und 
das diirfte ohne zwecklose Materialverschwendung eben nu r so 
mtiglich sein, dass sich in ihrer Anordnung ein r&umliches Ab- 
bild der Tonbeziehungen wiederfindet. Man konnte z. B. daran 
denken, das in jedem Axialschnitt der Schnecke die in den 
verschiedenen Etagen von den GehOrzellen kommenden Nerven- 
fasern an einer einz'gen Ganglienzelle endigten. 

Dass die Cochlea 2 1 / a — 2'j z Umlaufe hat, wahrend wir etwa 
12 Oktaven horen, wiirde verstandlich sein, da auf jedem Axial¬ 
schnitt 5 Gehftrzellen liegen. Wenn je 2 benachbarte immer urn 
2 1 /* Oktaven auseinander lagen, g&be das eine schSne Ueber- 
einstimmung. 

Aber die musikalischen Intervalle enthalten durchaus nicht 
die Summe alles dessen, was die nicht raumlichen Beziehungen 
in unsern akustischen Lautwahrnehmungen ausmacht. In jedem 
Gerausch, in jedem Sprachlaute lassen sich, wie Helmholtz 
nachgewiesen hat, eme grosse Anzahl von Partialtbnen nach- 
weisen, welche keineswegs in musikalischen Intervallen zu 
stehen brauchen. Dementsprechend ist denn auch der laut : 
erzeugende Apparat durchaus nicht mit dem Kehlkopfe er- 
schopft. Wie wir schon andeuteten, beteiligt sich die Gesichts- 
Zungen-, ftachen-, und ein grosser Teil der Atemmuskulatur an 
der Lautbildung, und es diirfte nur konsequent sein auf dieses 
gesamte grosse Gebiet, diejenigen HtihenuntejPSchiede, diejenigen 
myopsychischen Elemente zuruckzufiihrcn, diezUm Wiedererkennen 
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und zur gedachtnism&ssigen Einpr&gung des grossten Teiles der 
Sprachlaute n&tig si. d. 

Der Kehlkopf aber ist das phonetische Organ par excellence. 
Geht man vom Kehlkopf durch die Mundhohle allmahlich zur 
Gesichts- und Atmungsmuskulatur iiber, so mischen sich der 
rein phonetischen Function mehr und mehr dynamische Elemente 
bei, und in dem Masse, wie die myopsychische Vertretung 
dieser Muskeln mehr und mehr r&umliehe Yorstellungen liefert, 
in demselben Masse wird ihre BedeUtung fur die in ervallare 
Auffassung der Gehftrswahrnehmungen geringer. 

Insofem die gesamte der Lauterzeugung dienende Muskulatur, 
deren reinster Typus uns im Bewegungsapparat des Kehlkopfes 
ent.gegentritt, nicht dynamisch wirkt, ist man ihrer eigenartigen 
psychischen Bewertun^ gemass berechtigt sie als besondere 
Unterabteilung der Myopsyche, deren beiden anderen Teilen, 
namlich der Ergo- und Eido-Psyche gegeniiberzustellen. Fasse 
ich diese beiden l&umlich anschauenden Teilseelen unter dem 
Namen - „Stereopsy che M zusammen, so scheint mir fur den 
Teil des Bewusstseins, der intervallar wahrnimmt, die Bezeich- 
nung „Glossopsy che“ geeignet zu sein. Einen kleinen, aber 
sehr unabhangigen Teil der Glossopsyche machen die musika- 
lischen Intervallbeziehungen aus. In ihnen vermag der Mensch, 
ohne stereopsychische Beimischung sicli zu ergehen. In der 
That, frei von alien Stofflichen ist das musikalische Empfinden 
und Denken, kaum ein Erdenrest, um mit dem Dicliter zu 
reden, haftet ihm an: 

„Aber fliehet in der SchOnheit Sphare, 

Und im Staube bleibt die Schwere, 

Mit dem Stoff, den sie beherrscht, zuriick*. 

Wir sind iiberzeugt, dass dieser eigenartigen intervallaren 
Bewertung der glossopsychischen Wellen auch ein besonderer 
Mechanismus der Zuordnung zum Pathopsychischen entspricht, 
der von dem bisher entwickelten Schema der primaren Association 
Abweichungen zeigt. 

Das neugeborne Kind offnet unmittelbar nach der Geburt 
seinen Mund zum ersten Schrei und sclion sehr bald erkennt 
seine Mutter an den verschiedenen Modulationen der Stimme, was 
dieses Geschrei bedentet. Wir durfen kaum bezweifeln, dass 
verschiedene Reize, die an den Schleimhautflachen des Magens, 
der Mundhohle und auch an der ausseren Haut angreifen, ganz 
spezifische phonetische Reflexe ausl5sen, und vielleicht haben 
wir in unseren Alfekten rudiment&re Spuren motorisch phone- 
tischer Erinnerungsbilder zu erblicken. Vielleicht beruht auch 
gerade auf diesen verschiedeuartigen Schreireflexen der grosse 
Einfluss, welchen die Musik auf unsere Stimmung besitzt. 

Wir konnen also kaum zweifeln, dass durch die pathopsychi¬ 
schen Erregungen sehr grosser Teile unserer Schleimh&ute oder 
der ausseren Korperoberflaohe, die Gefiihle des Schmerzes, des 
Hungers, des Wohlbehagens mit ganz bestimmten myopsychi- 
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sohen WeUen nach dem Schema E~M in primftre Association 
treten; aber dies© Bindung ist oflenbar nur von untergeordneter 
Bedeutung fitr unsere Wahrnehmung und gehtfrt daher nicht in 
den Rahmen dieser Untersuchung hinein. Welche Reize aber 
auch immer die phonetischen Bewegungen aufclosten, eines ist 
sicher, dass diese nicht mit irgend welchen pathopsychisclien 
Vorgfcngen zu bestimmten r&umlichen Wahrnehmungen associiert 
warden. H6chstens geschieht das in ganz untergeordnetem 
Masse. Kaum jemals trifft ein umscluiebener Reiz, die tieferen 
Teile der MundhShle oder den Kehlkopf, nnd wenn sclion, wie 
es abnormer Weise vorkommt, beim Verschlucken oder bei der 
Einatmung groberer Staubteilchen, oder der Ablagerung von 
Schleimmassen anl Kehlkopfeingang, durcli sie eine Reflex- 
bewegung ausgelbst wird, so ist die Localisierung dieser Reize 
eine ganz tnangelhafte. Dieso mangelhafte Ffthigkeit zu locali- 
sieren kann unmoglich einer mangelhaften Boweglichkeit der 
tieferen Teile zugeschrieben werden, und wir konnen, da sich 
erfahrungsgemftss die zur raumlichen Wahrnehmung notwendige 
primftre Association E-M zwisehen den oberfl&ehliclien Sinnes- 
elementen und den darunter gelegenen Muskeln nicht bddet, 
nur auf eine rudimentare Anlage der Localzeichen in dieser 
Gegend schliessen. 

Es fehlen einfach den Sehleimli£uten, welche Kehlkopf und 
Mundhohle auskleiden, die Localzeichen, an welche sicli die so 
mannigfachen motorischen Eriunerungsbilder der Sprach- 
muskulatur anlagern konnten. 

Danach w&ren die glossopsychischen Elemente unf&hig, an 
den Wahrnehmungen zu participieren, wenn nicht regelmassig, 
sohald ihrperipheresSubstrat in Action tritt, andere pathopsychische 
Vorginge ausgelost wiirden, n&mlieh akustische. Dieso akustischen 
E aber sind myopsvchisch, wie wir sahen, nocli nicht bewertet, 
wie umgekehrt den maonigfachen glossopsychischen Grosscn, die 
ich al8 T bezeichne, nur sehr wenige E der Schleimldluto gegen- 
iiberstehen. 

Die Gelegenheit aber, dass sicli die nocli ungesaltigteu 
akustischen E mit den ebenso ungesattigten f prim&r associieren, 
ist durcli die gleichzeitige Erregung gegeben. Bei jedem Laut, 
den das Kind von sich giebt, werden stets bestimmfce E ins Be- 
wusstsein gehoben, so dass jedes besondere inotorischo Er- 
inrlerung8bild sich an ein ganz bestimmtes E anzuschliesseU 
vermag. 

Wahrend aber bei alien raumlichen Wahrnehmungen die 
Zuordnung sich derart bildete, dass zur pathopsyehisohen Com¬ 
ponents secund&r, und durcli sie hervorgerufen, sicli die myo- 
psychische gesellte, wird auf dem Geoiete der Gehdrswahr- 
nehmung umgekehrt dureh die der glossopsychischen Welle ent- 
sprechendo Bewegung erst die Pathopsyche erregt. 

Dem Schema E—M der raumlichen Wahmehmung steht 
also das Schema Y—E der acustischen gegenhber. Die Richtung 
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der primaren Association ist gerade ©ntgegengesetzt. Dies© Ver- 
schiedenheit in der Associationsrichtung dflrfte wohl mit Recht 
fur die verschiedene Bewertung der glosso- und stereopsychischen 
Wellen herangezogen werden. Auch peripheridch findet s\6 darin 
ihren Ausdruck, dass der Wahrnehmungsvorgang, das 

psychische Abbild eines ausschliesslich in unserem Korper $b- 
laufenden Reflexmechanismus ist, wahrend bei der acustischbn 
Wahrnehmung, T— E , die causalen Glieder zwischen der phone- 
tisohen Bewegung und der Reizung des Acusticus ausserhalb 
des Organismus gelegen sind. 

Wie wir bei der Ableitung der inusikalischen Intervalle er- 
kannten, bewerten wir die Amplitude der glossopsychischen 
Wellen, die als Abbilder der Kehlkopfbewegungen zu betrachten 
sind, als To ihtthe. Diese zeigte alle Eigenschaften der 
Quantitat. Aber ausser der Tonkfthe unterscheiden wir in 
den acustischen Wahrnehmungen noch eine andere Quantitat, 
die Intensitat des Schalles. 

Je grosser die Exspirationsanstrengung beim Schreien, desto 
lauter ist der Ton, ganz so wie bei der Orgelpfeife die Intensity 
des Klanges anschwillt, wenn die Balge starker getreten werden. 
Je grosser die bei der Exspiration erfolgende Innervation von 
der Formel n (i t mt -f i 2 mo . . . ) ist, desto grosser ist auch die 
Amplitude der erzeugten myopsychischen Welle, desto intensiver 
die Getiorswahrnehmung. In ihrer primaren Association mit den 
Geh5rsempfindungen bewerten wir also die Amplitude der das 
Exspirium reprasentierenden myopsychischen Wellen als Schall- 
intensitat. 

Die einzig dastehende Richtung der primaren Association 
bei der Gehorswahrnehmung, die uns die psychologische Analyse 
offenbarte, kann unter gewissen, aber nicht ad hoc aufgestellten 
physiologischen Vorau?setzungen an sich zur ungefahren Locali¬ 
sation des glossopsychischen Feldes ausreichen. Stimmt die sich 
ergebende Rindenstelle mit unserer, auf pathologischen Er- 
fahrungen beruhenden Localisation des Sprachcentrums liberein, 
so werden wir hierin eine Bestatigung unserer Theorie erblicken 
diirfen. 

H. Sachs, ein uniibertroffener Meister in der plastischen 
Darstel ung der Gehirnanatomie, macht auf Folgendes aufmerksam: 
Im Riickenmark, in der Medulla oblongata, im Pons, im Hirn; 
echenkel und in der inneren Kapsel liegen die motorischen 
Fasern immer vorn, die sensorischen hinteu. Es ist kein Grund 
*u der Annahme vorhanden, dass sie auf dem Wege zur Rind© 
eine andre Anordnung erhielten, und die pathologische Erfahrung 
bestatigt die Vermutung, dass die sensorischen Projectionsfelder 
immer hinter den motorischen liegen. Wir haben darauf hin- 

S ewiesen, dass das myopsychische Fold eines bestimmten Teiles 
er KtJrperoberflftche sehr wahrscheinlich mit dem motorischen 
Projectionsfelde dieses Kdrperteiles zusammenflillt. 
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Therapeutisches. 


Die Richtung des prim&ren Associatiousstroines ginge also 
im Gehirn iiberall von hinten nach vorn, in der Richtung der 
dreifach gefiederten Pfeile. Nun wachst die Grosshirnblase beim 
Embryo aus der Lamina terminalis hervor, von der Inselgegend 



Fig. 25. 


aus zunachst nach vorn, dann nach hinten 
im Kreisbogen um die Insel herum, m der 
Richtung der ungefiederten Pfeile, so dass 
der vordere Grosshirnpol etwa von der 
Broca’schen Stelie, der hintere von der 
Spitze des Schl&felappens gebildet wird. 
(Genetisch gesprochen.) 


Nach der Auffassung von Sachs konnten an diesem vor- 
deren Pole nur motorische Elemente liegen. Und der primare 
Associationsstrom miisste hier aufhoren. Horfc er hier aber nicht 


auf, sondern fliesst in seiner Hauptrichtung fort, so gelangt er 
zum hinteren Pol, welcher sensorisclier Natur iat. Dieses sen* 
sorische Feld kann aber nicht das Projectionsfeld der Haut dar- 
stellen, welches die an der Broca’schen Stelie vertretene 


Muskulatur iiberzieht. 


All diese Bedingungen nun werden allein erfullt durch die 
primare Association der Glossopsyche mit der acustischen Patho- 
psyche; hier also, d. h. um die Insel herum, kann allein das 
glossopsychische Feld gesucht werden, und das stimmt mit der 
pathologischen Erfahrung ub^rein. 


(Foitsetzung im nachsten Heft ) 


Therapeutisches. 

Anglade hebt hervor, dass die Verbreitung der Tuberkulose 
in den Irrenanstalten ganz vorzugsweise auch durch die Faeces er- 
folgt, und dringt daher auf eine sorgfHltige Desinfection der letzteren. 
(Ann. med. psych.) 

Schuster empfiehlt bei Krampfanf&llen der Neugeborenen in 
Folge heredititrer Syphilis subcutane Injektionen von 10% Jodipin: 
1—2g tAglich oderalle 2Tage, tin Ganzen 10—15 Injektionen. (Wien. 
Med. Presse.) 

Schoenfeld faiid Hedonal oft wirksam in denjenigen Fallen 
von Agrypnie, welche nicht auf intensiven Schmerzen beruhten. Die 
Dosis betrug 0,9—1,8 g, ausnahmsweise bis zu H,6g. Der Schlaf tritt 
meist in 15—30 Min. ein. Emste Nebenwirkungen scheinen nicht 
vorzukommen. Angewbhnung tritt nur ausnahmsweise ein. Cumu- 
lirende Wirkung kommt dem Mittel nicht zu. (Alienist and Neurologist). 

Urfjuhart weist an der Hand statiatischer Mitteilimgen auf den 
giin6tigen Einfluss hin, weichen' die Versetzung aus ainer Anstalt in 
eina andere auf manche chronische Psychosen hat. (Journ. of ment. sc.). 

Walton tritt fiir ein regelmassigeres operatives Eingreifen bei 
Wirbelfrakturen ein. Am besten operiert man in den ersten Tagen 
nach dem Trauma. Die Dura muss weit gebffnet werden. 
Nath ist nicht ndtig, ebenso wenig Drainage. Contrainidicationen sind: 
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fitarkeWirbeldislocationundhohe, steigendeTemperatur. Ebenso ist nicht 
zu operieren, solange der Patient sich noch unter der Wirkung eines 
aehweren Shock befindet. Die Operation ist im Uebrigen ungef&hr- 
lich, wenn auch keineswegs stets erfolgreich. Die Unsicherheit der 
Erkennung des Grads der Rtickenmarksverletzung wurde auch in 
der dem Vortrag folgenden Discussion hervorgehoben. Brush be- 
tont die Unzuverl&ssigkeit der Rdntgographie bei den bez. diagno- 
stischen Fragen. (Journ. df nerv. and ment. disease). 


Buchanzeige. 

Robert Sommer, Diagnostik der Geisteskrankheiten. Fiir prak- 
tische Aerzte und Studterende, II. Aufl. Wien 1901. 

„Die vorliegende Schrift soil weder ein Lehrbuch noch ein Com¬ 
pendium sein. d. h. nicht eine mehr oder weniger ausfilhrliche Uebersicht 
fiber den Stand der Wissenschaft. W&hrend der Verf. eines Lehrbuches 
sich Miihe giebt alles mflglichst vollstandig und tibersichtlich zu re- 
gistrieren, war ich darauf bedacht alles wegzulassen, was fUr die 
psychiatrisch-diagnostischen Aufgaben des praktischen Arztes nicht in Be- 
tracht kommt!* 

So beginnt die Vorrede zur ersten Auflage. Und, dass dieser Ge- 
sichtspunkt den Verf. auch bei Herausgabe der zweiten geleitet hat, zeigt 
das Vorwort. das er ihr vorausschickt: „Die Hauptschwierigkeit bestand 
darin, von der allgemeinen Symptomenlehre nur so viel zu geben als zur 
diagnostischen Anleitung unbedingt erforderlich ist.“ 

Nun gar so viel Miihe, wie man hiernach erwarten dilrfte, hat sich 
der Verf. in der Beschr&nkung des Stoftes nicht auferlegt. So scheint mir 
das Kapitel iiber die Methode der kdrperlichen Untersuchung Geistes- 
kranker in mancher Hinsicht sogar recht weitschweifig angelegt. Wozu 
sollen z. B. die vielfach angegebenen Messmethoden dienen? In wie weit 
fOrdert die Ermittelung der Kdrpermasse eines Kranken, z. B. die L&nge 
des zum Mittelfinger gehOrigen Metacarpalknochens einer Hand, die 
Diagnose ? 

Fiir die Criminalistik mogen solche Untorsuchungen von Wert sein. 
In der Psychiatie lenken sie die Aufmerksamkeit von dem Kern- 
punkte ab. 

Natiirlich will ich hiermit diese Messungen, die vielleicht dereinst 
eine Brucke zum Verstiindnis der psychotischen Symptome schlagen 
werden, nicht in Bausch und Bogen verwerfen. Es mag sein, dass Herr 
Sommer bei der Betonung ihres Wertes gans bestimmte Probleme im 
Auge hat, fiir deren Ldsung er sie ah notig erachtet. So bald er uns den 
Wert seiner 13 KCrpermasse (p. 24), die er fiir unumg&uglich bei der 
Untersuchung Geisteskranker halt, bewiesen haben w T ird, werden auch wir 
ihre Wichtigkeit anerkennen. Vorhiufig aber ist es uns unerfindlich, 
warum der praktische Arzt mit der Elle in der Hand an den Geistes- 
kranken herantreten soli. 

Ueberhaupt tritt in diesem Kapitel, das von der korperlichen Unter¬ 
suchung handelt, eine durchaus unbegrQndete Vorliebe liir Zahlenangaben 
in den Vordergrund. FQr die Untersuchung des Patellarreflexes wird ein 
Apparat angegeben, der es gestattet, den Keiz auf das Kniescheibenband 
nach Belieben zu dosieren, „ein Instrument, so einfach, dass es sich auch 
in der Sprechstunde eines praktischen Arztes, der kein besonderes 
Laboratorium zur Verfiigung hat, leicht gebrauchen lasst.“ Ja, was soil 
so ein Instrument? Ich wiisste nicht, welchen Wert es hat eine feinere 
Gradbestimmung des Kniereflexes, als sie in den Bezeichnungen „fehlt, 
herabgesetzt, normal, und gesteigert“ erelegen ist, anzuwenden, und ftir den 
praktischen Arzt yollends ist das Ideal der Untersuchung scbon erreicht, 
Wenn er ein Fehlen dieses Reflexes mit Sicherheit festzustellen vermag. 
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Yollends, was soil in einem Bucbe, das nur das Notwendigste 
bringt, eine mechanische Theorie der Reflexzuckung ? Wenn sob on aber 
eine solcbe gegeben wird, mttsste sie zum mindesten rich tig sein. Herr 
Sommer meint, dass die Gr#v9e dieser Zuckung des tterschenkela 
gemessen werden k5nnte durch den Quotienten k/1, wobet 1 das Gewicbt 
de Unterscherkels, k die Kraft der Kontraktion des Quadriceps darsteilt. 
Dabei tibersieht er vollig, dass die Ausgiebigkeit der Schwingung dea 
Unterschenkels sowie die Dauer dieser Schwingung ausserdem noch von 
der Form und Yerteilung der Massen des TJnterschenkels abhkngt. 

Eine Anleitung dagegen, wie man rationell die Sehnenreflexe obne 
Apparat zu prtifen hat, vermisse ich. 

1st so der Bestimmung der Kbrpermasse und dem Verhalten der 
Reflexe, also Dingen, die duich&us kein spezifisch psychiatiisches Interesse 
besitzen, eine Beschifinkung auf das Uiierl&ssliche keineswegs nach- 
zuriihmen, so setzt auf der anderen Seite bei spezifisch psvchopatbiscben 
Krankheitsymptomen, die zum Aeussersten gesteigerte ICnappheit, fast 
mdchte man sagen Dtirftigkeit der Darstellung. in Erstainen. Bei der 
Schilderung der Muskrlzusttfnde finden wir kaum eine Andeutung der so 
zahlreichen und mannigfachen, spezifisch psychotischen Bewegungslormen. 

Auch kOnnen wir den Ausffihrungen im Einzelnen durchaus nicht 
tlberall beistimmen. 

Wenn Herr Sommer meint, dass der Widerstand, den die Muskeln 
einer passiven Bewegung entgegensetzen, bei cerebralen Herderkranknngen 
(Hemiplegien) in alien Muskeln ein gleichmiissiger sei, und dass dieser 
Umstj»nd als differentialdiagnostisches Moment dem psych opathischen 
Symptome des Negativismus gegenliber von Bedeutung sei, so milssen wir 
ihm hierin entschieden widersprechen. 

Was ich liber die Untersuchung der korperlichen Vorg&nge gesagt 
habe, gilt auch von der Untersuchung der psycbischen Symptome. 

Auch hier ein liebevolles Eingehen auf Methoden, aie ihren Wert 
ftir die psycbiatrische Diagnostik erst erweisen sollen, und auf der auderen 
Seite eine Vernachlassigung der im strengen Sinne psychotischen Er- 
scheinungen. 

Ob die As^ociationsversuche z. B. auch nur den geringsten Einfluss 
auf die Beurteilung einer Psychose verdienen, erscheint doch zweifelhaft. 
Wie kann ich wissen, auf welchem verschlungenen Pface das Reactions- 
wort gelunden wurde, welches der Kranko auf das Reizwort hin iiussert. 

Es ist einfach imglaublich, dass dieser pjattesten aller Untersuchungs- 
methoden ein W T ert beigemessen werden kann, dass sie ernstlich mit der 
sachverstiindigen Exploiation des Kranken, bei welcher der Untersucher 
nlle Kriifte seines Geistes anstrengen muss, in eine Linie gestellt wird. 
Nie hat ein Mensch eine Ahnung aavon gehabt, was man eigentlich bei 
diesen As^ociationsversuchen prtlft; aber es ist so ungeheuer bequem, dem 
Kranken W T orte zuzurufen, das Reactionswort und die Reactionszeit zu 
notieren und das geschriebene Protokoll der Krankengeschichte bei- 
zufiigen. 

Und wie lassen sich diese Versuche nicht variier*n! Welch schtine 
Instrument e, rotierende Trommeln und SchreibhebeJ konneu dabei ver- 
wendet werden! Es sieht so „\vissenschaftlich u aus. 

Auch hier will ich bemerken, dass gegen die Methode an sich, als 
psychologische. nichts einzuwenden ist. Vielleicht erbltiht einmal in der 
Sahara der Experimentalpsychologie der Baum wissenschaftlicher Er* 
kenntnis. Bis dahin aber mogen diese Studien in der abgeschlossenen 
Stilie psychologischer Laboratoiien gepfiegt werden; der praktische Arzt, 
der mitten im Leben steht, soil von ibnen veischont bleiben. 

Fast gar keine Anleitung aber findet der Leser in diesem Text® zur 
Untersuchung der Hallucinationen und Wahnideen. Hier ist sicher „a&ea 
weggelassen, was fCir die psvchiatrisch diagnostischen Aufgaben dea 
„praktischen Arztes nicht in Betracht kommt“, ausserdem aber noeh 
einiges andre. 

Im 2. Teile der speziellen Diagnostik wird eine Gruppienuig der 
Geisteskrankheiten versucht, die als Muster dafOr angesehen werden darf. 
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wi# «ine Einteilung aiobt sein sol). Dei Ge&ichtspuukV ftir die Aufsfcellung 
der 2 Hauptgruppen ipt ein pathologUcb anatomiscber: 

A. Erkrankungen des Nervensystema ait nachweisbarer Verknderuag 
der Substanz. 

B. Erkrankungen des Nervensy stems ohne nachweisbare Veranderung 
der Substanz. 

Dass dieser Gesichtspunkt ftir die Erkrankungen des Nervensy stem es 
branchbiir ist, will ich nicht, leugnen; ftir die Geisteskrankheiten aber v 
deren materiel! es Substiat wir in keinem einzigen Fall© kennen — denn 
wer wollte den Grfissenwahn eines Paralytikers auf bestimmte anatomisch© 
Verknderungen zuriickftihren, wer vermfichte uns die Zellgruppen nach- 
zuweisen, von deren Integritat die Intelligenz abhftngt — ist das keine 
Einteilung. Und wenn Sommer als Untergruppen aufflihrt den Tumor 
cerebri, den Hirnabscess, die Porencephalie u. s. w., so sind das keine 
psychiatrisch diaguostizierbaren Krankheiten, sondern es sind neurologische 
Diagnosen. Ebensogut hfttte er auch die Lungenentztindung, den Typhus, 
die Tuberculose auffiihren kOnnen, denn ich wiisste nicht, dass die 
Psychosen bei Hirnabscess eiue andere als eine symptomatische Bedeutung 
besassen. Sommer giebt aber hiermit iiberhaupt keme Einteilung der 
Geisteskrankheiten, sondern eine solche gewisser kOrperlicher Erkrankungen, 
bei denen Psychosen symptomatisch auftreten. 

Die erste Hauptgruppe wird in 2 Unterabteilungen gegliedert: 
I. Anatomisch nachweisbare, II. chemisch bedingte. 

Dabei wird (ibersehen, dass abgesehen von mechanischen Traumen, 
eine Gehirnveriinderung, welche nicht chemisch bedingt ware, garnicht 
denkbar ist. Oder meint Herr Sommer, dass die Himrindenveranderungen 
bei Paralyse nicht chemisch bedingt w&ren? 

Zn dieser Gruppe A. II nun z&h't er psychotische Erscheinungen bei 
Blei-, Morphinm-. Alcohol , Cocain-Vergiftung etc. Wir waren Herrn 
Sommer sehr dankbar, wenn er uns seine Erfahrungen fiber die hieibei 
nachgewiesenen pathologisch-anatomischen VerUndernngen nicht vorent- 
halten wfiide. „Da es „die Pflicht der kritischen Forschung ist (p. 135) 
die Grenzen der zweiten Gruppe nicht voreilig zu Oberschreiten*, so 
konnen wir nicht gut annehmen, dass Herr Sommer bei Rubrizierung 
des Cocainismus unter die Krankheiten mit nachweisbarer Veranderung 
der Nervensubstanz nur einem hypothetischen Postulate nachgegeben habe. 

„Die zu B. gehorrndeu, nicht anatomisch oder chemisch fassbaren 
Geisteskrankheiten (p 137) sind am besten danach einzuteilen, je nachdem 
sie raehr oder weniger einen endogenen Character zeigen oder nicht. Der 
wichtigste Gesichtspunkt dieser aus angeborener Anlage entstehenden 
Stfirungen ist der prognostische. Daher unterscheiden wir u. s. w.“ 

Daraus miissen wir schliessen, dass Herr Sommer das Kriterium 
des mehr oder weniger endogenen Charakters einer Psychose von der 
gfinstigeren oder Ubler^n Prognose abhangig macht, und eine solche neue 
Definition dieses Begriftes war notwendig, weil es meines Wisens manche 
pathologische Anatomen giebt, die den unter A, I rubrizierten Hirntumor 
ebtnlalls auf endogene Ursachen zurtickffihren. 

Eine wirkliche Gruppierung der Geisterkrankheiten also hat Herr 
Sommer nicht gegeben, wenn man von einer solchen verlangt, dass sie 
das Material fibersichtlich gliedert. In dieser Hinsicht ist die alte Ein¬ 
teilung in Krankheiten des Gefiihls, des Willens, und des Verstandes der 
Bommer’schen unendlich fiberlegen. Und so fallen denn die eigentlich 
klassischen Psychosen ganz aus seinem Systeme heraus. „Es bleiben 
(p. 137) nooh eine Reihe von Stfi) ungen, bei denen weder die endogene 
noch die exogene Besch&fienheit, ftir die ganze Zahl der F&Ue als all¬ 
gem eine Regel aufgestellt wer den kann. Immerhin lasst sich eine Art 
SHufenleiter bilden, die.am Schluss zu denjenigen Formen von Geistes- 
krankheit ffihrt, welche der Auffassung als endogener Zust&nde am fernsten 
st©ben 4 uud zugleich wieder Beriihrung mit der Gruppe A. U (materielle, 
chemisch hedingte Veranderung) bekommen. Hierher gehbren: 
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5. die Katatonie, 6. die Melancholic, 7. die Manie, 8. der hallu- 
cinatorische Wahnsinn, 9. die hallucinatorische Verwirrtheit, 10. die 
Zwangsvorstellungen, 11. die Hysteric und 12. die Epilepsie. 

Hiernach milsste man schliessen, dass die Epilepsie am wenigsten 
endogen sei, und wttrde, da sie eine schlechtere Prognose giebt als die 
Manie z. B., wieder an dem S o mme r’schen Begriffe des Endogenen 
irre werden. 

Verwunderlich ist es ja nicht, dass diese Einteilung Sommer's 
nach keiner Richtung befrieaigen kann. Was das Wesen der Geiste9- 
krankheit ausmacht, sind ihre klinischen Symptome, von einer Aetiologie, 
oder Anatomie derselben wissen wir eben so unendlicli wenig, dass man 
darauf eine Uebersicht der Psychosen nicht aufzubauen vermag. 

Auch bei der Besprechung der einzelnen Krankheitsformen kflnnen 
wir nicht feststellen, dass von den Symptomen nur immer das Notwendige 
gegeben ist, und andererseits wieder will es scheinen, dass sehr Wichtiges 
mit Stillschweigen tibergangen wurde. Storch (Breslau). 


Personalien und Tagesnachrichten. 

H. v. Ziemssen ist am 21. Jan. im Alter von 72 Jahren gestorben. 
Unter seinen neuropathologischen Arbeiten sind namentlich zu nennen 
„Die Elektrizitkt in der Medizin* (1857), „Stimmbandlahmungen*, Neuralgic 
und Neuritis bei Diabetes. 

Der russische Psychiater Koschewnikow ist in Moskau gestorben. 

In Moskau hat sich Dr. Alexander Bernstein als Privatdocent 
fur Neurologic .und Psychiatric liabilities! 

Der Congress fiir innere Medizin findet am 15. bis 18. April in Wies¬ 
baden statt. U. a. spricht Lazarus liber „Bahnungstherapie der Hemiplegic*. 
Fr. Pick iiber den w Einfluss mechanischer und chemischer Einwirkungen 
auf Blutstrom und Gefasstonus.* 

Die Jahresversammlong des Vereins der deutschen Irrenarzte wird am 
Montag. den 14. April und Dienstag, den 15. April in Miinchen 
stattfinden. Beginn Montag Yormittag 9 Uhr im phvsikalischen Horsaal 
des Polytechnikums. 

T age so rd nun g: 

I. Begriissung der Versammluug und geschaftliche Mitteilungen. 

II. Referate: 

a. Die Seelenstorungen auf arteriosklerotischer Grundlage. 

Referent: Herr Dr. Alzheimer in Frankfurt a. M. 

b. Yorschlage zur Schaffung einer Oentralstelle fiir Gewinnung 
statistischen Materials fiber die Beziehungen der Geisteskranken. 
Reterent: Herr 1'rof. Dr. Hoclie in Strassbnrg i. E. 

III. Yortriige: 

I. Herr Geh. Hofrath Prof. Dr. B inswanger (Jena): Ueber hvsterisclie 
M voclonie. 

2. Herr Dr. Brosius (Sayn): Ueber den Mangel an Irren-Patronaten 
in Deutschland. 

8. Herr Dr- Degenkolb (Neustadt): Beitrage zur Pathologie der 
kleinen Hirngefiisse. 

4. Herr Hofrath Prof. Dr. Fiirstner (Strassburg i. E.): Giebt es eine 
Pseudoparalyse ? 

5. Herr Privatdocent Dr. Gudden (Miinchen): Beitrage zur Anatomie 
und topographischen Auatomie des Hirnstammes. 

6. Herr Dr. Raeke (Kiel): Ueber Hypochondrie. 

7. Herr Dr. H. Yogt (Gottingen); Ueber Gesiclitsfeldeinengung bei 
Arteriosklerose. 

8 . Herr Prof. Dr A. Westphal (Greifswald): Beitrag zur Pathogenese 
der Syringomyelie. 

9. Herr Privatdocent Dr. G. Wolff (Basel): Die phvsiologische Grund- 
lage der Lehre von den Degenerationszeichen. 

Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Utrecht. 
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Tagesfragen. 

„Pinel nahm den Geisteskranken die Ketten ab“, gewiss ein 
Triumph der Humanitftt von nicht geringerer Bedeutung, als dass man 
aufhdrte, Hexen zu verbrennen. Beide Thatsachen markiren einen 
Fortsehritt im Stande unserer Kultur, aber nicht so sehr wegen des 
erweiterten Geltungsbereiches der allgemeinen Menschenliebe, des 
Altruismus, wie wir uns moderner und pr&ciser ausdriicken kdnnen, 
als deshalb, well die verftnderte Beurteilung von Hexen und Geistes- 
kranken einen Zuwachs an wissenschaftlicher Brkenntnis, einem Ab- 
stossen von Vorurteilen und finsterem Aberglauben zu verdanken 
war. Der erreichte Portschritt bestand eunftchst darin, dass alle 
dlejenigen, die unzweifelhaft geistesgestflrt waren, wenn sie durch 
Thaten Oder Worte die Gesellschaft bedrohten, nicht mehr als Ver- 
brecher vor den Richter, sondem als Kranke in ftrztliche Behandlung 
kamen. Der Sieg dieser Anschauungen iiber die alten Vorurteile 
war am Schluss des 18. Jahrhunderts so unbedingt, dass auch wirk- 
liche Verbrech^n, sobald sie von Geisteskranken begangen wurden, 
ziemlich allgem ein als durch die geistige Stdrung entschuldigt und 
straffrei anerkannt wurden. Nicht jedem wird es einleucbten, dass 
jemand der in der Not stieblt, raubt oder Geid erpresst, als ent- 
schuldigt gelten soli, sobald er nachweisbar geisteskrank ist. Neben 
seiner Geisteskrankheit sind hier zugleich dieselben Motive vorhanden, 
die auch den gesunden Menschen zum Verbrechen treiben. Aber 
human ist es unzweifelhaft, so zu verfahren, denn menials wird sich 
mit Sicherheit ausscbliessen lassen, dass das Handeln des Geistes- 
gestdrten in irgend einer Weise durch seine Krankheit beeinflusst 
oder mitbe8timmt worden ist. Wir halten mit Recht den erklftrten 
Geisteskranken fur unfrei in alien seinen Handlungeu, und trauen 
uns, eben infolge seines gestflrten Gehirnmechanismus nicht zu, seinen 
Gedankeng&ngen mit Sicherheit zu folgen. Dies ist auch der Stand* 
punkt des Deutschen St.-G.-B., wie dessen Wortlaut lehrt. Wenn 
dem gegeniiber Grashey zur Exculpation eines Geisteskranken den 
Nachweis verlangt, dass seine Handlung ein Ausfluss krankhafter 
Motive gewesen sei, in alien andern Fallen aber ihn fur seine 
Handlungen verantwortlich rnachen will, wie jeden Gesunden, so 
scheint uns damit der humane Standpunkt des Irrenarztes, soweit er 
berechtigt ist, in bedenklicher Weise preisgegeben zu sein. 

Anders stellt sich die Frage, wenn der arztliche Sachverstandige 
iiber Falle zu urteilen hat, die ihrer Natur nach zweifelhaft liegen 
mus8en, weil sie den Grenzgebieten zwischen Geistesstdrung und 
geistiger Gesundheit angehdren. Wenn in solchen Fallen der Begut- 
achter seine Aufgabe darin sucht, einseitig den humanen Standpunkt 
zur Geltung zu bringen, und seine Genugthuung dariiber ausspricht, 
wenn es ihm gelingt, den Fall als geisteskrank zu reklamieren, so 
spricht dies zwar fur sein gutes Herz, es muss aber zweifelhaft 

Monatsschrift fttr Psychlatrie und Neurologie. Bd. XI, Heft 5. 21 
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bleiben, ob er der Sache damit einen Dienst geleistet hat. Der 
arztliche Sachverstandige muss vor alien Dingen darnach streben, 
das Vertrauen des Richters zu erwerben, zu erhalten und zu recht- 
fertigen. Dies liegt im Interesse seiner Sachverstandigenthatigkeit, 
denn bei alien M&ngeln unsrer Wissenschaft kann es doch nicht 
zweifelhaft sein, dass wir sie, soweit sie reicht, mbglichst zur Geltung 
zu bringen haben, und dass sie uns in zahlreichen Fallen eher ala 
dem Richter ermbglichen wird, annahernd das Richtige zu treflfen. 
Aber unsere Unparteilichkeit darf nicht in Frage stehen, und dem 
setzen wir uns aus, sobald wir den humanen Standpunkt allzusehr be- 
tonen. Im allgemeinen werden wir aueh den Richter als einen fuhlenden 
Menschen zu betrachten haben, dem es schwer failt, in irgend 
zweifelhaften Fallen die voile Strenge des Gesetzes anzuwenden. 
Ueberlassen wir ihm getrost. sich mit der Humanitat abzufinden, der 
arztliche Sachverstandige muss suchen, sich ihrer zu erwehren, sich 
dadurch nicht zu Gunsten des Angeklagten beeinflussen zu lassen. 
Schliesslich wird es noch fraglich bleiben, was humaner gedacht und 
gefiihlt ist, einen irgend zweifelhaften Fall als geisteskrank zu 
exkulpieren und sein Vergehen gegen die Societat dadurch zu be- 
schonigen, oder den Einzelnen, vielleicht selbst ungerecht, leiden 
zu lassen, um die Societat zu schiitzen. 

Die Psychiatrie ist noch eine junge, wenig ausgebaute Wissen¬ 
schaft. Vielleicht gehdrt es zu ihren Kinderkrankheiten, dass noch 
jetzt in ihr die Berufung auf die Humanitat eine Rolle spielt, wie 
in keiner anderen klinischen Disciplin. 

Den Anstoss zu diesen Betrachtungen giebt mir die Ver- 
flffentlichung eines Gutachtens, erstattet von der obersten Medizinal- 
behbrde in Lissabon, verfasst von Professor Miguel Bom bard a. 
Der Fall, der darin behandelt wird, ist schwierig zu beurteilen. Es 
handelt sich um eine Frau, anscheinend schon in reiferen Jahren, die 
ihren Mann im Schlaf mit dem Revolver erschossen hat. Als Motiv 
wird eine krankhafte Eifersucht, also ein Eifersuchtswahn, und damit ‘ 
eine ausgesprochene Geisteskrankheit angenommen .und, wie der Ver- 
fasser meint, durch das Gutachten auch erwiesen. Der Verfasser 
muss wohl aber das Bediirfnis gehabt haben, sich der Zustimmung 
von Fachgenossen zu versichern, denn er verschickte eine franzdsische 
Uebersetzung seines Gutachtens einer Anzahl bekannterer Irrenarzte, 
unter denen die deutschen iiberwiegen, mit der Bitte um eine Aeusse- 
rung dariiber. So ist das Gutachten auch in meine HUnde gelangt 
und von mir mit folgenden Worten beantwortet worden: „Der Fall 
ist gewiss interessant und entspricht nicht einem geistig normalen 
Verhalten. Ihn jedoch direkt als Paranoia zu bezeichnen wiirde ich 
Bedenken tragen, und ihn eher den Grenzfallen zwischen gesunder 
und kranker Geistesbeschaffenheit zurechnen. Bei uns in Deutschland 
wiirden die meisten Gerichtsftrzte eine Verminderung, nicht eine 
voile Aufhebung der strafrechtlichen Zurechnungsfahigkeit in solchen 
Fallen annehmen." Zu dieser Vorsicht im Urteil glaubte ich durch 
die Mangel des Gutachtens genbtigt zu sein, in welchetn nicht nur 
die Vorgeschichte der That, sondern auch das Ergebnis einer 
dreimonatlichen Anstaltsbeobachtung, der kdrperliche Befund, das 
soziale Medium, in dem sich das Drama abspielte, etwaige Erblichkeit 
und vorangegangene Krankheiten zumteil garnicht, zumteil nur ganz 
unzureichend berucksichtigt sind, wahrend ich allerdings die Schilde- 
rung der excentrischen, exaltierten Persbnlichkeit der JosephaGreno 
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als literarische Leistung anerkennen muss. Es liegt mir nun 
gfinzlich fern, dem Herrn Verfasser zu nahe treten zu wollen, ich 
gebe sogar zu, dass er vielleicht Reeht hat in der Beurteilurg deB 
Fallee, ich kann mich aber jetzt einer eingehenderen Krilik dee Gut- 
achtens nicht entziehen infolge der unerwarteten Wendung, welche 
der Verfasser der Angelegenheit gegeben hat. Er hat nflmlich unter 
dem Titel Caso Josepha Greno Lisboa 1902 nicht nur das Gut¬ 
achten, sondern auch seine Betrachtungen dariiber und. an 6ich sebr 
wiinschenswerte Ergflnzungen, beides leider auf Portugiesisch, endlich 
auch den Sectionsbefund der inzwischen verstorbenen Frau und~ die 
sflmtlichen Gutachten, die ihm auf 6ein Ersuchen zugegangen sind, 
r ver5ffentlicht, und ich ersehe daraus mit Schrecken, wie geringmeine 
Kenntnisse in der Psychiatrie 6ein mtissen, da ein Fall mir zweifel- 
haft erscheint, der fast alien meinen Fachgenossen vollstftndig klar 
liegt, da sie dem Gutachten Bombarda’s ausdriicklich beipflichten. 
Ich nehme nattirlich an, da68 die Verbflentlichung ihrer Ahtwort- 
schreiben mit ibrem Einverstfindnis erfolgt ist, und dass es nur bei 
meinem zuriickhaltenden Urteil eines solchen nicht bedurfte. Aus¬ 
driicklich muss ich noch hervorheben, dass das mir zug&ngliche 
Material ausser den ebeft genannten brieflichen Aeusserungen meiher 
Fachgenossen nur in dem urspriinglichen Gutachten Bombarda’s 
und dem Sectionsbericht besteht, alles iibrige iet portugiesisch und 
mir deshalb unzugflnglich. Der Sectionsbericht lflsst sich mit wenigen 
Worten erledigen, er zeigt, dass die Frau an Bright’scher Nieren- 
krankheit und, wohl damit in Zusammenhang, an mehrfachen groben 
Herderkrankungen des Gehirns gelitten hat, die vermutlich zur Zeit 
der incriminierten Handlung wenigstens zumteil noch nicht bestanden 
haben, sicher aber fiir die strafrechtliche Frage bedeutungslos sind 

Schon oben habe ich hervorgehoben, dass Frau Josepha Greno 
eine iiusserst excentrische und exaltierte, sicher geistig nicht nor- 
male PersOnlichkeit ist. Von unzweifelhaft psychotischen Symptomen 
kann ich jedoch in dem Gutachten nur eins finden, worauf der Ver¬ 
fasser mit Recht den grbsslen Wert legt, und es deshalb als 
Krflnung des Geblludes auf den Schluss seines Gutachtens verspart. 
Josepha Greno behauptet, dass ihr Mann ein Kind umgebracbt 
habe, und weiss als einzigen Grund daftir anzufuhren, dass er eines 
Tags nach Hause gekommen sei, mit einem Gesicht6ausdruck, in 
welchem sich Entsetzen und die schwer6ten Gewissensbisse abmalten. 
Auf Vorhaltungen, dass dies kein Beweis sei, erwidert sie: „Es giebt 
Dinge, die man fuhlt. Es giebt Dinge, die eine Frau errat. Bedenken 
Sie die grtinliche Farbe, die er an dem Morgen hatte, die Verwirrung 
die er zeigte, als ich zu ihm sprach. Es ist so sicher, dass er sein 
Kind getdtet hat, wie dass ich hier auf dem Stuhle sitze. u Da sonst 
nicht die geringsten Anhaltspunkte da waren, die die Behauptungen 
derJosepha Greno sttitzen konnten, so wird man zugeben mtissen, 
dass hier ein ausgeprfigt psychotisches Symptom vorliegt, wie ich 
es am ehesten bei einer cirkumskripten Autopsychose aus tiber- 
wertiger Idee erwarten mdchte. In der That legt manches in dem 
Gutachten die Vermutung nahe, da6s der angenommene Eifersuchts- 
wahn auf einer iiberwertigen Idee beruhen kbnnte, wie es h&ufig 
der Fall ist. Aber dann h&tte der Verfasser die Aufgabe gehabt, 
das affektvolle Erlebnis zu ermitteln, aus dem die krankhafte iiber- 
wertige Idee hervorgegangen se in konnte. Die Anhaltspunkte des 
Gutachtens sind darin ungeniigend, zumal es dariiber, ob die Eifer- 
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fiucht der Josepha Greno begriindet war oder nicht, nur ganz un- 
zureichendes Material beibringt, und man eine begriindete Eifersucht, 
besonders bei einer exaltierten und hysterisehen Person, wie sie hier 
geschildert 1st, zu den normalerweise iiberwertigen Ideen einer ver- 
beirateten Frau rechnen miissen wird. Begniigt eich Jemand mit 
einer rein ausserlichen Betrachtung solcher Faile, wie es Magnan 
thut, so l&98t sich der Fall ziemlich ungezwungen in die Kategorie 
der verfolgten Verfolger einreiben, und so finde icb gerade das zu- 
stimmende Urteii Magnan’s am erkiarlichsten. Da9S der fiir die 
krankbatten Iiberwertigen Ideen so ausserordentlich charakteristische 
cirkumskripte Beziehungswabn aus dem Gutachten nicht zu ent- 
nehmen ist, sei nocb ausdrtickiich bemerkt. 

Es liegt nocb eine zweite Mdglichkeit vor. Es kdnnte sich um 
einen Fall von Eifersucbtswabn infolge hypocbondriscber Sensationen 
beim geschlechtlichen Verkehr handeln. Eine Anzabl solcher F&lle 
sind mir bekannt, alierdings nur von M&nnern, und darunter finden 
sich solche mit dem gleichen verh&ngnisvollen Ausgange der Er- 
niordung des Ehegatten. Die nicht naher geschilderten Miss- 
handlungen und Brutalitaten, woriiber die Josepha Greno nicht genug 
klagen kann, haben vielleicht diese Bedeutung, zumal von eigentlichen 
th&tlichen Misshandlungen nirgends die Rede ist. Wenn der Begut- 
achter seine Ueberzeugung ausspricht, dass die sogenannten Bruta- 
litaten nur in einem Mangel an Z&rtlichkeit bestanden hfttten, „als 
ob sie ein Stuck Holz gewesen ware*, und wenn sie aussagt, ihr 
Mann h&tte sich gegen sie benommen, „wie jemand, der nur seinen 
Hunger stillen will, so ware er immer gewesen, aber an jenem Tage 
hfttte es alle Grenzen tiberstiegen", so fehlt es augenscheinlich nicht 
an Anhaltspunkten fiir diese Verrautung. Indessen muss ich zugeben, 
dass diese Falle selten und noch gar nicht literarisch verwertet sind, 
so dass dem Autor des Gutachtens kein Vorwurf daraus gemacht 
werden kann, dass er dieser Spur nicht weiter nachgegangen ist. 
Ein Beziehungswahn, der sich auf geschlechtliche Vorstellungen 
bezog, kann vielleicht daraus gefolgert werden, dass der Ehemann 
angeblich fortwahrend unanstandige Reden geriihrt hatte. Leider 
sind aber die an sich vielleicht ganz harmlosen Aeusserungen des 
Mannes nicht w<5rtlich angefiihrt. 

Es fehlt auch nicht an anderen Verdachtsmomenten fiir das Be- 
stehen direkt psychotischer Symptome, nur werden sie leider nicht 
verwertet, die damit gegebene Spur wird nicht verfolgt, so dass man 
iiber die Bedeutung des Symptomes im Unklaren bleibt. Dass sie 
ihren Mann getbtet hat, halt die Greno fiir eine gerechte 
Strafe, sie zeigt keine Gewissensbisse dariiber, glaubt, Gott 
habe es gewolit. „Der Finger Gottes ist etwas sehr greif- 
bares auf dieser Welt. a „Ich habe nichts Schlechtes gethan, 
wer kann sagen ob nicht Gott es gethan hat, wer kann sagen, ob er 
es nicht verdiente. u Ein andermal behauptete sie, Gott gabe ihr ein, 
was sie sprache. Wer, der mit diesen Dingen naher vertraut ist, 
wird nicht bei solchen Aeusserungen auf den Verdacht kommen, 
dass autochthone Ideen mit dem Erkiarungswahn eines direkten Ver- 
kehrs mit Gett eine bedeutungsvolle Rolle gespielt hatten. Anderer- 
seits wird man aber auch hier nicht vorsichtig genu^ sein kbnnen, 
da eine bigotte FrOminigkeit wahrscheinlich in Portugal nicht minder 
verbreitet ist, wie in Spanien, und abergiaubische Vorstellungen 
gleichen Inhaltes auf diesem Boden hUufig erwachsen. 
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Ich kornme endlich zu demjenigen Teil des Gutachtens, dem 
der Verfasser die grflsste Beweiskraft beizumessen scheint, in welchem 
der Nachweis versucht wird, dass die angeblichen Misshandlungen 
und Brutalitaten des Mannes als Verfolgungswahn, das Betheuern 
ihrer engelhaften Herzensgiite, Tugend und Frdmmigkeit andrerseits 
als Grdssenwahn im Sinne der Psychiatrie aufzufassen und damit 
die Diagnose der Paranoia bereehtigt sei. Nebenbei sei hier bemerkt, 
dass auch der Ausdruck „heilig a von der Greno hfiufig auf sich an- 
gewendet wird, wie man aber aus der gelegentlichen Wendung „so 
heilig a entnehmen muss, wohl in einem anderen Sinne als das 
deutsche heilig, das einer Steigerung nicht fahig ist; es handelt sich 
also wohl um die Uebertragung eines speziflsch portugiesischen Aus* 
druckes, der etwa den gleichen Sinn wie das deutsche „unschuldig a 
hat. Keinesfalls findet sich irgendwo die bestimmte Behauptung, 
dass sie sich fur eine Heilige halt. Ich kann nun weder einen Ver- 
folgungswahn noch einen GrCssenwahn fdr nachgewiesen erachten, 
wenn ich aucb, wie schon oben angedeutet, eine krankhafte Be- 
urteilung des Verhaltens des Mannes seitens der Greno fiir sehr 
mdglich halte. Es wiirde dann aber immer noch etwas anderes vor- 
liegen als der gewdhnliche, sei es physikalische, sei es altruistische 
Verfolgungswahii, da eine diesem Begriff entsprechende Begrtindung 
hier ganz vermisst wird. Nur der Verfolgungawahn, der die ver- 
folgten Verfolger kennzeichnet und ebenfalls ganz gewdhnlich nur 
gegen eine einzige Person gerichtet ist, ware ein Seitenstiick zu dem 
Verfolgungswahn der Greno. Von der allgemeinen Denkrichtung, 
verfolgt und beeintrachtigt zu sein, ist nirgends die Rede. Aber nur 
um diese kann es sich doch handeln. wenn man die Paranoia tiber- 
haupt als eine Krankheit auffasst und den Verfolgungswahn zu den 
speziflsoh-paranoischen Kennzeichen stempeln will. Ebenso verhftlt 
es sich mit der Selbstiiberschatzung der Greno, die bei auf ihre 
Tugend und Frdmmigkeit eingebildeten Personen baufig genug in 
gleichem Masse anzutreffen sein wird. 

Wie man sieht, bietet das Gutachten nur wenig Greifbares, das 
Greifbare darin ist zu wenig beachtet und verwertet. Soli man auf 
Grund desselben iiber die Zurechnungsfahigkeit der Greno urteilen, 
so kann man vorsichliger Weise m. E. nurzu dem Ergebnis kommen: 
non liquet, die Person, wie sie geschildert ist, ist weder vollstandig 
normal, noch ausgesprochen geisteskrank, sondern den Grenzfallen 
zwischen Gesundheit und Krankheit zuzurechnen. Dass in solchen 
Fallen der Sachverstandige gem zu dem Auskunftsmittel der ver- 
minderten Zurechnungsfahigkeit greift, bei uns in Deutschlfmd 
wenigstens, ist allgemein bekannt. Der Richter freilich wird sich 
damit meist nicht zufrieden geben und das schlichte Eingestandnis 
des kon liquet vorziehen. Doch sind es vielleicht nur die Mangel 
des Gutachtens, die den ferner Stehenden verhindern, zu einem posi- 
tiven Urteil zu gelangen, und meine persftnliche Ueberzeugung geht 
dahin, dass jeder einzelne der Fachgenossen, deren Zustimmungs- 
erkiarung gedruckt vorliegt, sich in der glejchen Lage bei weitem 
sachverstandiger und sorgfaitiger geaussert haben wtirde, vielleicht 
ein Unterschied der Schule, wie einer der Kollegen hdflich andeutet, 
die wir im Deutschen vor der Psychiatrie der romanischen Vftlker 
voraus haben. 

Mir bleibt nur das Ratsel, wie sich die Kollegen zu der rtlck- 
haltlosen Anerkennung des Gutachtens, die sich bei einigen bis zur 
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Bewunderung gesteigert hat, entschiiessen konnten. Sollten sie es 
nicht sorgf&itig genug gelesen haben? Oder liegt es daran, «1ass der 
Psychiater iro allgemeinen gutmtitig ist, wie einer der Zustimraenden 
treffend bemerkt hat? W. 


Klinische nnd pathologisch - anatomische Beitrage 
znr Lehre yon der primaren nicht eitrigen Ence¬ 
phalitis. 

Von 

WLADIMIR MURATOW, . 

Privat-Docent an der Kgl. Unlversitat sn Moskau. 


Die Lehre von der primaren nicht eitrigen Encephalitis, 
welche von Wernicke und Striim pell begrtindet und von 
vielen deutschen Forschern weiter gefordert wurde, bietet noch 
einige nicht vbllig entschiedene Fragen. Bis jetzt besteht weder 
tiber die pathologisch-anatomischen Eigentiimlichkeiten, noch liber 
das klinische Bild Uebereinstimmung. In dieser Mitteilung hoffe 
ich einige Beitrage znr Klinik und Pathologie der Hirnent- 
ziindung beizubringen auf Grund einiger Falle von post-infecti5ser 
Encephalitis, welche ich neuerdings klinisch zu beobachten und 
anatomisch zu untersuchen Gelegenheit hatte. 

I. Fall. 

A. K., ein fiinfjahriger Knabe, wurde im Wladimir-Krankenhaus am 
16. Oktober 1897 mit der Diagnose „Diphtherie“, welche durch bacterio- 
logi9che Untersuchung bestatigt wurde, aufgenommen In der dritten 
Woche der Krankheit steigerte sich die Temperatur bis 38,5 und traten 
ptetzlich schwere cereb'ale Erscheinungen ein. Ich untersuchte den 
Krknken zusammen mit Herrn Dr. Dreyer am 27. Oktober 1897. Der 
Kranke war bewusstlos. Die oberen und unteren Extremit&ten waren 
beiderseits tonisch extendiert. Links war der Krampf starker ausgepr&gt. 
•ine Lahmung war nicht zu coustatieren Von einer eingehenden TJmer- 
Suchung der activen Bewegungen musste ich damals atnehen. Zuweilen 
verminaerten sich die tonischen Kr&mpfe, urn klonischen Platz zu machen. 
Die Pupillen waren erweitert, auf Licht erhielt mau nur eine trage 
Iteactiou. Ich betnerkie nur eiue m£ssige Nackenstarre, die Rumpfmuskulatur, 
die Bauchmuskeln waren frei. In Anbetracht der totalen Bewusstlosigkeit 
konnte ich die Sensibilitat nicht untersuchen; wenigstens blieben Nadel- 
Stiche ohne jede Reaction. 

Bei der Diagnose des Falles muss man besonders den apoplectiformen 
Beginn der Krankheit inmitten der Reconvalescenz von schvverer Diphtherie 
in Betracht ziehen. Ein Coma uraemicum war auf Grund des klinischen 
Bildes und der Harn untersuchung vollig auszuschliessen. Klinisch erinnern 
die Kr&mpfe etwas an einen tetanusartigeh Anfall. Wir sind aber im Stande 
im llinblick auf den apoplectischen Beginn des Leiden9 mit Bewusstseins- 
triibung auch den Tetanus auszuschliessen. Der sturmische Beginn der 
Krankheit, und ein Jeichter hemiplegischer Typus, welcher nur in einer 
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Parese der linken Seite sich ausserte, berechtigt uns die Diagnose auf 
Encephalitis acuta zu stellen. Die Abweichung von dem Str timpe ll’schen 
Bilde einer acut eintretenden Hemiplegie mit corticalen Krkmpfen ist aus 
der eigenartigen Localisation zu erkl&ren. Wir mtissen einen grossen 
iiaemorrhagiscbeo Herd ausserhalb der Central win dungen vermuten. Es 
wurden Blutegel und Chloralclysmen ang* ordnet. Der Kranke starb am 28. 
"Oktober 1897. Die Autopsie best&Egte die Diagnose. Die Ergebnisse der 
T>athologischen Untersuchung werde ich nach Besprechung eines zweiten 
Falles beschrelben. 

IT. Fall. 

Ein Kjjabe, 2 % Jahre alt, der aus gesunder Familie stammt und sich 
normal entwickelte und vor dem Beginne der Krankheit schon sprechen 
lernte, words am 19. Juli 1897 im Wladimir-Kinder-Krankenbaus mit der 
Diagnose Scharlach aufgenommen. Im September gesellte sich eine 
"Nephritis hiozu. Die Temperatur steigerte sich bis zu 38. Am 29. September 
tiaten cerebral© ErscheinUngen ein. Bei der Consultation mit Herrn 
College. Dr. Dreyer constatierte ich folgendes. 

Maasfge Bewusstseinsti tibung, kein Coma. Die Pupillen erweitert 
und trage reagierend. Alle vier Extremitfiten sind flectiert und rigid. 
Der Kranke liegt auf dem Rticken od r auf dejn Bauche mit zusammen- 
gepressten Extremitaten. Die Sensibilitat konnte ich nicht untersuchen, 
weil der Kranke auf jede, sogar indifferent© Reizung, z. B. eine einfache 
Bertihrung, mit heftigem Gescnrei reagierte. Bei der ersten Untersuchung 
constatierte ich nur allgemeine cerebrale Erscheinungen. Man konnte eine 
acute Meningitis, oder eine Encephalitis vermuten. Hirnabscess und Hirn- 
*tnberculoQ6 war ich im Stande auszuschliessen. Es lag keine Otitis vor, 
und das klinische Bild entsprach nicht der Hirntuberculose. 

Der Kranke verblieb in demselben Zustande beinahe zwci Wochen 
•Die allgemeinen cerebralen Erscheinungen dauerten fort, die Temperatur war 
jgesteigert i38,0). Puls 100—120. Einen solchen protrahierten Verlauf pflegt 
man bei der Meningitis serosa nicht zu beobachten. Bei wiederholten 
Untersuchungen wurde ein Verlust des Sehvermtfgens constatiert. Im 
November fand ich das Bewusstsein etwas getrtibt. Die linken Extre¬ 
mitaten konnten frei bewegt werden. Die rechten Extremitaten waren 
gelahmt. Nach Gegenstanden grift der Kranke nur mit der linken Hand. 
Mit dem rechten Auge sah der Kranke nichts, links war das Gesichtsfeld 
eingeengt. Es waren also die allgemeinen cerebralen Erscheinungen zurtick- 
getreten und Hirnsymptome, vor allem eine rechtsseitige Lahmung, in den 
Vordergrund getreten. 

Am 5. Dezember constatierte ich folgendes: Das Bewusstsein frei. 
Die psychisch© Thatigkeit ftir ein zweijahriges Kind normal. Auf das An- 
nahem des Arztes oder Herausgehen seiner Mutter reagiert es lebhaft. 

Die rechtseitige Lahmung ist jetzt augenscheinlich. Der Kranke 
kann nach den dargebotenen Gegenstanden nur mit der linken Hand 
greifen. Giebt man dem Kranken ein Sttick Brot oder Zucker, so fasst er 
es fest mit der linken Hand und ftihrt es mit dieser zum Munde. Wenn 
ihm anstatt des Zuckers ein Spatel oder ein Bleistift gegeben wird. 
so wirft er diese Gegenstande zornig weg. Bei Stichen wehrt er sich mit 
tier linken Hand lebhaft. Ausser den rechten Extremitaten ist auch der 
rechte Facialis gelahmt. Die Pupillen sind erweitert und reagieren etwas 
trag. Mit dem rechten Auge sieht er nichts. Stellt man ein Sttick Zucker 
yor das rechte Auge, so bleibt der Kranke ruhig; wird dasselbe vor das 
linke Auge gestellt, so greift der Kranke danach. Die Gesichtsfelddefecte 
etwas genauer festzustellen war ich nicht im Standd. Die Untersuchung 
der allgemeinen Sensibilitat ergab eine leichte Herabsetzimg der Sensibili¬ 
tat rechts. * 

Was die Therapie betriftt, so wurden ira Anfange Blutegel, spater 
Calomel, und Natr. jodatum mit Natr. bromatum angeordnet. 
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Der gauze Krankheitsverlauf stellt eine allmahliche Yer- 
minderung der All gemein symptom© dar, indem die Herd- 
erkranktmg deutlicher zu Tage tritt. 

Um eine bestimmte Diagnose zn stellen, miissen wir 1. die 
Localisation nnd 2. die Natur der Erkrankung besprechen. 
Was die letzte Aufgabe betrifft, so kann man nnr eine h&mor- 
rhagische oder eine eitrige Encephalitis vermnten. Fur die 
letztere fehlen uns alle fctiologische Moments. Es war weder 
Otitis, noch Mastoiditis vorhanden, wahrend fur die primare 
nichteitrige Encephalitis schon der Scharlach an und fur sich 
gentigt Der ganze Krankheitsverlauf entspricht v&llig dieser 
Diagnose. Das acute Eintreten stUrmischer allgemeiner Him- 
erscheinungen im Anschluss an eine acute Infektionskrankheit und 
das allmahlige Hervortreten der Herdsymptome ist ftir die acute 
Encephalitis (Str^mpelTsche Form) charakteristisch. Einige 
Schwierigkeiten in der Diagnose betreffen die Localisation des 
Herdes und die Complication mit Thrombophlebitis. Be- 
kanntlich hat Striimpell bei seinen klinischen Darstellungen 
der Encephalitis die Localisation des Herdes in motorisohen Ge- 
bieten der Rinde im Ange gehabt. Dadurch wird der stfirmische 
Beginn der Krankheit mit hemiplegischen Jackson’schen An- 
fallen verst&ndlich. In unseremFalle ist zu den Allgemeinsymptomen 
die leichte Bewusstseinstrubung und die Contractur der vier Extre- 
mitaten zu rechnen. Durch diese allgemeinen cerebralen Er¬ 
scheinungen wird der hemiplegische Typus der Lahmung maskiert. 
Das Herd liegt ausserhalb der motorischen Region der Rinde. 
Wahrscheinlich ist der hintere Teil der inneren Kapsel betroffen, 
vielleicht auch der Sehhiigel mit afficiert. Auf diese Weise ist 
die Hemiplegie mit Sensibilit&ts- und Sehstflrungen zu erkl&ren. 
Der allgemeinen cerebralen Symptome hangen zum Teil von der 
Reizung der basalen Ganglien ab. So kann man wohl die acut 
eintretende Starre der Extremit&ten erkl&ren. Man kann ein 
Oedem oder sogar eine complicierende Blutung der Hirnven- 
trikel vermuten. Wie bekannt, begleiten die Hirnblutungen oft 
die prim&ren Encephalitis-Herde. Ein Beispiel werden wir im 
pathologisch - anatomischen Teile geben. Yon einer weiteren 
differentiellen Diagnostik ktanen * ir absehen, wir haben speziell 
auch keine Griinde, einen tuberculcteen oder einen embolischen 
Prozess zu vermuten. 

Al8 pathologisch-anatomisches Substrat in den beiden ange- 
fiihrten Fallen, welche sich in den Allgemeinerscheinungen sehr 
ahneln, muss man also eine Encephalitis haemorrhagica vermuten. 
Im ersten Falle trat der Tod im Beginne des Leidens ein, im 
zweiten Falle blieb eine unheilbare constante Hemiplegie zuriick, 

m. Fall. 

Ein 14jihriges M&dchen K. wurde mit schwerer Dipbtherie im 
Wladimir-Krankennaus angenommen. Id der Recon valescenz trat plOtzlich 
eine rechtseitige Hemiplegie ein, welche von keinen Allgemeinsymptomen 
begleitet war. Bei der Untersuchung constatierte ich folgendes: Bewusst- 
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sein vftllig normal; die Kranke reagiert sehr lebhaft anf die Erscheinusgen 
der ftusseren Welt und ist durehaus orientiert. Fast complete Aphasie; 
si© kann kbin Wort aussprechen, obwohl sie miles verstebt. Auf Fragen 
nach ihrem Namen nickt sie beiahend mit dem Kopfe, wenn ihr rich tiger* 
Name „Katharine" genannt wird. Die Bedeutung der Gegenst&nde kennt 
sie, Gesten nnd Mimik verstebt sie gut. Die rechte Kbrperh&lfte ist leicht 
paretisch. Die Bewegungen der rechten Extremitkten sind eingeschr&nkt, 
der untere rechte Facialisast ist gel&hmt. Die Sehnenreflexo sind nicht 
zu erhalten. Passive Bewegungen frei. Bei der Untersuchung der Sensi- 
bilit&t ist eine leichte Hemianaesthesie zu constatieren. Druck auf die 
peripherischen Nerven ist schmerzhaft Die Herzdflmpfung ist vergrbssert, 
Puls = 100, sehr schwach. Bei dem schweren Zustande der Kranken war 
eine ausfiihrlichere Untersuchung unmbglich. Nach einer Woche besserte 
sich der Zustand der Kranken merklich. Sie konnte eich im Bette auf- 
richten. Die Herzth&tigkeit wurde besser. Ich constatierte nunmehr 
folgendes. Bewusstsein vbllig normal Aphasie vermindert. Die Kranke 
kann einige Worte richtig aussprechen, z. B. ihren Namen, den Namen 
ihrer Mutter. Ihr vorgelegte Gegenst&nde kann sie noch nicht bezeichnen. 
Wird ihr der gezeigte Gegen stand genannt, so wiederholt sie den Namen 
richtig. Lesen hat sie verlernt., Die Hemianaesthesie ist verschwunden. 
Die Nerven sind noch druckempfindlich. Die Srhnenreflexe fehlen. Die 
faradische Erregbarkeit im N. peroneus und im N. tibialis ist beiderseite 
herabgesetzt. 

Allm&hlich trat noch weitere Besserung ein. Die Sprache kehrte 
allm&hlich winder. Die Kranke begann zu lesen und versteht das Gelesene. 
Bilder in einem Buch versteht und erkl&rt sie richtig. Beim Stehen ist 
noch Bomberg’sches Schwanken zubemerken, der Gang mit geschlossenen 
Augen ist etwas unsicher. Die Kranke verblieb in unserer Anstalt noch 
zwei Wochen. Sie verliess das Krankenhaus im Zustande vblliger Ge- 
nesung. 

Der acute Beginn im Reconvalescenzstadium nach Diph- 
therie giebt. uns in diesem Fall das Recht, eine entziindlicbe 
Natur des Leidens zu vermuten. Ftir Embolie oder Thrombose 
k6nnen wir keine Griinde im Zustande des Herzens oder der 
Gefasse finden. Schon zu Anfang der Erkrankung tritt die 
Herderscheinung in Form einer Aphasie in den Vordergrund,. 
wahrend Allgemeinsymptome fehlen. Es ist daher anzunehmen, 
dass wir es mit einem beschr&nktem Herde ohne ausgedehnte 
Hamorrhagie zu thun haben. Yon den begleitenden Erscheinungen 
als Collateralsymptom ist nur eine transifcorische Hemiplegie an- 
zuftihren. In diesem Vorherrschen der localen Symptome liegt 
ein wesentlicher Unterschied zwischen dem letzten und den 
zwei oben angeftihrten Fallen. Die vollige Genesung erlaubt 
uns diesen Fall als „heilbare Encephalitis** von Oppenheim 
zu betrachten. Wir werden spater auf die pathologisch-anatomische 
Grundlage solcher Falle naher eingehen. Jetzt gentigt uns zu 
bemerken, dass die klinischen Unterschiede der schweren und 
heilbaren Formen durch complicierende Hamorrhagie zu 
erklaren sind. 

Die Encephalitis ist in unserem letzten Falle ausserdem 
durch Polyneuritis compliciert. Auf diese Weise erklare ich die 
Schmerzen in den Nerven, die Herabsetzung der faradischen 
Erregbarkeit und das Fehlen der Sehnenreflexe. 

In pathogenetischer Hinsicht ist hervorzuheben v 
dass dieselbe Ursach e — die toxische Wirkung des- 
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Diphtheriegif tes — die peripherischen und centralen 
Erkrankungen hervorrufen kann. 

Die drei oben angefiihrten Falle stellen das klinische Bild 
der G-ehirn-Encephalitis mit acutem Beginne und infectiosem 
Ursprunge dar. Ich will nunmehr noch zwei Falle von bulbarer 
Encephalitis mit subacutem Yerlaufe mitteilen. 

IV. Fall. 

Die Kranke E. X., die Frau eines Eisenbahnschaffners, 30 Jahre alt, 
wurde in das Bachruschin'sche Krankenhaus zu Moskau im Juli 1898 
aufgenommen. 

Anamnese. Im Dezember 1897 machte die Kranke eine Influenza, 
welche beinahe zwei Wochen dauerte, durch. Im Janu&r 1898 brach die 
Nervenkrankheit mit einer Phonations- und Deglutitionsstflrung aus. Im 
•Februar 1898 traten Nackenschmerz und Diplopie und im M&rz eine 
Schwache der unteren Extremitaten hinzu. Der Vater der Kranken war 
an Hirnapoplexie gestorben. Die Kranke selbst ist zu Himcongestionen 
und OhnmachtsanfiUlen disponiert, Lues und Tuberculose ist nicht nach- 
zuweisen. 

Stat. praes. (September 1898). Keine psychische Stdrung Unterer 
Facialisast rechts gelahmt. Rechte Pupille etwas erweitert; Reaction 
normal. Abducenslahmung links. Rectus internus und Trochlearis normal. 
Lahmung und eine massige Atrophie des linken Masseter. Die linke 
Halfte der Zunge zeigt eine bedeutende Atrophie. Sensibilitat im Gesichte 
normal. Sehen und HOren normal. Ophthalmoskopischer Befund negativ. 
Der linke Gaumenbogen ist gelahmt und atrophisch. Schlucken gestdrt. 
Laryngoskopisch ist Recurrenslahmung links nachgewiesen (Dr. Resser). 

Die Bewegungen der oberen Extremitaten sind etwas abgeschwacht. 
Die linke untere Extremitat ist fast vOllig gelahmt; in der rechten sind die 
Bewegungen etwas schwach. Gehen und stehen kann die Kranke nicht. 
Rom b erg’sches Symptom ist vorhanden. Die Sehnenreflexe, besonders 
rechts, sind gesteigert. Die Muskulatur der Extremitaten ist gut ent- 
wickelt; die Muskelatrophie beschrankt sich auf Zunge. Gaumen und 
Kaumuskel. Die faradische Erregharkeit ist im rechten Facialis und Masseter 
herabgesetzt. Die rechte untere Extremitat, die rechte Halfte des Bauches 
und Rumpfes bis zum Niveau der sechsten Rippe, zeigen eine dissociierto 
Anasthesie; die thermische Sensibilitat und aas SchmerzgefOhl »ind er- 
loschen, wahrend tactile Reize empfunden werden. 

Zwei Wochen spater wiederholten wir die Untersuchung der Kranken. 
Jetzt ist eine beiderseitige Lahmung der unteren Extremitaten zu be- 
merken. Die Sehnenreflexe sind noch ebeuso erh6ht. Der Verlust der 
thermischen Sensibilitat und des Schmerzgefiihls auf dem rechten Beine 
und auf der rechten Bauchhalfte besteht noch. Ausserdem ist eine anal- 


getische Zone zwischen der VII. und IV. Rippe hinzn 
Untersuchung: 

igekommen. Faradische 


Rechts 

Links 


N. hypoglossus 

100 

70 


facialis 

80 

80 


medianus 

90 

90 


radialis 

90 

90 


ulnaris 

90 

90 


M. masseter 

75 

70 


thenar 

90 

90 


Interossei 

75 

70 

(Trage Zuckung). 

Erb’scher Punkt 

90 

90 


M. tibialis anticus 

70 

70 

(Trage Zuckung) 

Galvanische Erregbarkeit normal. 

Keine Entartungsreaction, 


Man kann leicht aus der Krankheitsgeschichte die Ueber- 
zeugung gewinnen, dass es sich hier um eine sabaciite Bulbar- 
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paralyse handelt, welche mit einer Lahmung der Extremitaten und 
Anaesthesien, resp. spinalen Erscheinungen complieiert ist, und 
<Lass die bulbaren Erscheinungen centralen (nucle&ren) Ur- 
sprungs sind. Weder eine basale Erkrankung noch die peripherische 
Neuritis kann solche elective Symptome hervorrufen. Ebenso 
mussen wir die Lahmung und Anaesthesie der Extremitaten Von 
Brown-S6quard’schem Typus durch eine spinale Lasion er- 
klaren. 

Was die genauere Topographic betrifft, so mussen wir eine 
Erkrankung der Kerne auf dem Boden des vierten Ventrikela 
des linken Abducens-, Hypoglossus- und hinteren Vagus-Kerns an- 
nehmen. Rechts in der Varolsbriicke kann man eine Lasion des 
motorischen Trigeminus und z. T. des Facialis vermuthen. Eine 
besondere Bemerkung erheischt die Lahmung des Gaumenbogens. 
Bekannthch behauptet man in den meisten Lehr- und Hand- 
biichern, dass der M. tensor palati mollis vom Trigeminus und 
Facialis innerviert ist. Gowers 1 ) und Oppenheim*) ver- 
mnten eine Innervation durch den Vago-accessorius. Zu diesem 
Schlusse ist auch Lermoyer 9 ) gekommen. Ich muss auf 
Grund meiner eigenen Untersuchungen die Lahmung des 
Gaumenbogens auf den Vaguskern bezieben. Ich 4 ) habe schon 
1889 bewiesen, dass der hintere Vaguskern bei systematischer 
Bulbarparalyse (Sclerosis lateralis amyotrophica) erkrankt zu 
sein pflegt, und schon damals die Vermutung ausgesprochen, 
dass dieser Kern eine motorische Function hat. In unserem 
Falle ist die Lasion des Vaguskernes zweifellos. Wir haben 
eine Recurrensl&hmung und eine Beschleunigung des Pulses 
constatiert. Auch von anatomischem Standpunkte aus ist eine 
Verbreitung des Processes vom Hypoglossuskern auf den be- 
nachbarten Vaguskern leicht verstandlich. Eine Mitbeteiligung der 
weissen Substanz des verlangerten Markes kann zwar nicht 
ausgeschlossen werden, aber wir mussen docli hervorheben, dass 
die Erscheinungen von Seite der Extremitaten aut diesem Wege 
nicht zu erkl&ren sind. Zweifellos sind sie vielmehr spinalen 
TJrsprungs; fur diese Localisation kann man folgende Griinde an- 
fiihren: 1. die gekreuzte Anordnung der Lahmung und Anaes¬ 
thesie, 2. die dissociierte Sensibilitatsstorung und 3. die Be- 
grenzung der Anaesthesie nacli bestimmten spinalen Segmenten. 
Die Localisation der spinalen Storungen konnen wir in folgender 
"Tabelle zusammenstellen. 

1. Eine Lahmung der linken linke Pyramidenseitenstrangs- 

Extremitat. bahn. 

2. Eine Therraoanaesthesie linker Seitenstrang und die graue 
und Analgesie der rechten Ex- Substanz des Hinterhorns links, 
tremitaten und rechten Halfte 

des Rumpfes. 

!) Gowers. Handbuch der Nervenkrankheiten. 

' 2 ) Oppenheim. Haudbuch der Nervenkrankheiten. 

®) Lermoyer. Revue Neurologique. 1S98. 

4 j W. Muratow. Zur Topographic der Bulb&rveranderuugen. bei 
•Sclerosis lateralis amyotrophica. Neur. Centralblatt 1892.* 
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3. Eine Sensibilit&tsstCrung 
bis zum Niveau des VI. Rippen- 
bogens. 


das VI. spinale Segment. 


Ich nebme also an: 1. Eine Lasion auf dem Boden des 
IV. Ventrikels, 2. eine spinale Erkrankung in der linken H&lfte 
des Riickenmarkes mit Beteiligung des Hinterhorns. Was die 
Natur des krankhaften Processes betriflt, so miissen wir ein 
Neoplasma, eine Blutung, eine Erweichung und eine Entziindung 
in Betracht ziehen. Wie aus der Anamnese zu ersehen ist, 
kann man ein Neoplasma in Anbetracht des aouten Beginnes 
vOllig ausscbliessen. Dasselbe trifft auch die VermutuDg einer 
Erweichung und Hirnblutung, weil apoplectiforme Er- 
scheinungen vSllig fehlten. Die Diagnose einer subacuten Ent¬ 
ziindung geniigt hingegegen alien Anforderungen des klinischen 
Bildes und Verlaufs. Ein Entziindungsprocess kann leicht nur 
kleine begrenzte Bezirke zerstflren, und die benachbarten 
Gegenden unberiihrt lassen. Der Gnterschied in der Anordnung 
der Symptomen zwischen einem Entziindungsherde und einer 
Apoplexie h&ngt von dem Caliber der afficierten Gefasse ab. 
Ein apoplectischer Herd in dem verl&ngertem Marke in Zu- 
sammenhange mit der Erkrankung eines grosseren Gefasses, 
wiirde eine grossere ZerstOrung hervorgerufen haben. Ein Ent¬ 
ziindungsprocess dagegen kann leicht auf die kleinen Aestchen, 
welche die einzelnen Keine mit Blut versorgen beschr&nkt 
bleiben. Dabei muss man in Betracht ziehen, dass die Ent¬ 
ziindungsherde des verlftngerten Markes sehr h&ufig in der 
grauen Substanz sich zu localisieren pflegen. Dieselbe Lo¬ 
calisation ist auch in unserem Falle augenscneinlich. 

Fur diese Diagnose spricht endlich auch die vorangegangene 
infectibse Erkrankung. Wir sind auf diese Weise zu der Dia¬ 
gnose einer Entziindung des verlangerten Markes — einer sub¬ 
acuten Bulbfirparalyse oder Poliencephalitis inferior gekommen. 
Im Riickenmarke muss man denselben Process vermuten 
(Encephalo - myelitis subacutd). Bekanntlich steht die acute 
Bulb&rparalyse in einer innigen Beziehung zu Wernicke’s 
Poliencephalitis superior, welche nach dem klinischen Bilde auch 
Ophthalmoplegia externa genannt wird. Beide klinischen Bilder 
konnen mit Encephalitis und Myelitis zusammen auftieten. Diese 
Formen sind keine Systemerkrankungen, sondern diffuse Ent- 
ziindungen, welche sich gewfthnlich in der grauen Substanz 
localisieren. Bei der differentiellen Diagnose muss man auch 
die Moglichkeit einer syphilitischen Erkrankung beriicksiohtigen. 
In unserem Falle konnen wir diese Vermutung ausschliessen, da 
zweimalige specifische Behandlijng obne jeden Erfolg blieb. 
Ausserdem widerspricht das klinische Bild der Annahroe einer 
Syphilis cerebro-spinalis. Bei dieser raiissten wir einen sclerotischen 
abgeschlossenen Process annehmen. Es ist unwahrscheinlich, 
dass eine allgemeine syphilitische Erkrankung des Gehims und 
Riickenmarkes ohne jegliche cerebralen Erscheinungen verliefe 
und die Hemisphaeren vollig frei liessen. 
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Die Kranke verblieb unter meiner Beobachtung beinahe 
zwei Monate. Trotz der energischen Behandlung verliess §ie 
das Krankenhaus in einem sehr schlimmen Zustande. Die beiden 
nnteren Extremitaten blieben vollig gelahmt und anaesthetisch. 
Yasomotorische und trophische StOrungen zeigten sich, Blasen- 
l&hmung trat hinzu. Die Patellarreflexe waren erloschen. 

V. Fall. 

Der Kranke A. P., 29 Jahr, ledig, wurde in’s st&dtische Sokolniksche 
Krankenhaus am 10. Juli 1900 aufgenommen, Anamnestisch wurde ein 
habitueller Missbrauch von Spirituosen festgestellt. Keine Lues, keine 
Heredit&t. Am 2. Juli 1900. nach einem Ausnuge. bemerkte er plotzlich 
ein heftiges Frdsteln. die T. stieg bis 40°. heftiger Kopfschmerz. Erorechen. 
dazu Obstipation. Am 8. Juli traten einige Degiutitions* Beschwerden 
hinzu. zusammen mit einer Diplopie. Der rechte Arm wurde geltthmt. 
Der Kopfschmerz und das Erbrechen dauertan an, T = 38—39. 

Status praesens. Am 10. luni 1900 untersuchte ich den Kranken 
und fand folgendes: Bewusstsein vdllig frei. Der Kr. sprach mit etwas 
schwacher Stimme, zeigte aber keine Dysarthrie. Die Pupillen verengert. 
reagieren etwas tr&ge. Ausgepr&gter Nystagmus und Diplopie. Der 
Kranke kann flQssige Nahrung gut schlucken, bei fester verschluckt er sich. 
Der rechte Kaumuskel sowie aer Orbicularis oris und Buccinator sind ge- 
l&hmt. Leichte Schw&che der activen Beweguugen der rechten Extremitaten. 
T. — 37,7. Von Seiten der inneren Organ© keine Sttfrungen. 

16. Juli. Ausgepr&gte L&hmung des rechten Kaumuskels und des 
unteren Facialisastes mit m&ssiger Atrophie und herabgesetzter faradischer 
Erregbarkeit. Im rechten Arme sind nur Spuren einer L&hmung zu 
constatieren. 

17. Juli bis 24. Juli. Die bulb&ren Stdrungen haben sich merklich 
gebesserr. 

15. August. In der rechten oberen Extremist nur eine sehr leichte 
BewegungsstOrung; man kann jetzt eher von einer Coordinationssttfiung als 
von einer L&hmung sprechen. In dem rechten Masseter ist die taradische 
Erregbarkeit vermindert, im rechten Facialis habe ich keine Zuckung er- 
halten. Die Sehnenreflexe sind erhalten. aber nicht erhOht. Bei Seiten- 
stellung der Augen kann man einen spurweisen Nystagmus bemerken. 
Hechter Masteter v6llig gel&hmt und hochgr&dig atrophisch. Die gauze 
rechte Gesichtsh&lfte ist etwas abgemagert. Kein Kopfschmerz. Bei einer 
genaueren electrischen Untersuchung fand ich folgendes: 

links rechts 
Erb’scher Punkt 120 120 

N. ulnaris 120 120 

N. facialis 120 70 (tr&ge Zuckung) 

M. masseter 100 bei 60" Rollenabstand ist keine Zuckung zu er¬ 

halten. 

N, hypoglossus 100 100. 

Galvanische Untersuchung (nur rechts) 

KASZ AnSZ 

M. masseter d. bei 6,0 keine 4,0 

Zuckung. Kopfschwindel 

N. facialis 5,0 5,0. 

Am 21. August hat der Kranke in einem guten Zustande das 
Krankenhaus verlassen. 

Die Therapie war folgende. Am ersten Tage Calomel und 01. ricini. 
Einige Tage nachher Bismuthum subnitricum una Natrium bicarbonicum. 
Am 15. Juli Natr. jodat. 1,0 pro die und Solutio arsenicalis. 7. August. 
Faradische Behandlung des Facialis und An-Galvanisation des Kaumuskels. 
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Der oben besehriebene Fall bietet in diagnostischer Hinsicht 
kein© Schwierigkeiten dar. Nach dem acuten Beginne der 
Krankheit und einer raschen Entwickelung der Herderschei- 
nungen kann man nur ©in© Apoplexie oder ©in© entziindliche 
Erkrankung vermuthen. Erstere ist bei dem electiven 
Character des Processes vftllig auszuschliessen. Im besonderen 
ist das klinische Bild nur aus der Erkrankung der bulb&ren 
Kerne zu erklaren. Wenn wir die initiale Steigerung der 
Temperatur und den subfebrilen Yerlauf der Krankheit be- 
rucksichtigen, so konnen wir die Diagnose auf Poliencephalitis 
als sichergestellt betrachten. 

In klinischer Hinsicht miissen wir noch einige Bemerkungen 
beifugen. Erstens ist die Halbseitigkeit der Lasion des ver- 
langerten Markes hervorzuheben. Eine solche kommt ziemlich 
selten vor. Zweitens tritt hier die Hirnerkrankung ohne vor- 
angehende Infectionskrankheit auf. In Anbetracht der Erhohung 
der Temperatur kann man trotzdem eine infectibse Ursache an- 
nehmen und einen toxisclien z. B. alkoholischen Ursprung der 
Krankheit ausschliessen und den vorliegenden Fall als Beispiel 
einer primaren selbstandigen Encephalitis betrachten. Ich denke 
aber, dass diese Selbstandigkeit nur eine relative ist. Sp&ter 
werden wir hierauf zuriickkommen. Zum Schlusse des klinischen 
Teiles teile ich noch einen Fall von Encephalitis mit, welcher 
letal endete und bei microskopischer Untersuchung einige nicht 
bedeutungslose Besonderheiten ergab. 

VI. Fall. 

Die Kranke P. J, 5 Jahre alt wurde am 22. Dezember 1900 ins 
Waldimir-Kinder-Krankenhaus zu Moskau mit der Diagnose „Diphtherie“ 
aufgenommen. Im Krankenhause kam noch Scharlach hinzu, welcher mit 
Pneumonie und Empyem compliciert war. Am 26. Januar wurden zum 
ersten Male die nervOsen Symptome in Form einer Hemiplegie mit Amau- 
rose constatiert. Ich halte es Kir sehr wichtig herv r orzuheben, dass beim 
Auftreten der Lahmung keine Bewusstseinstrttbung constatiert wurde. 

27. Januar fand ich das Bewustsein etwas getrllbt. Die linken 
Extremitaten sind vflllig gelahmt. Die Sensibilit&t ist links vOllig erloschen. 
Die Sehnenreflexe sind links erhOht. Bei mimischen Bewegungen ist eine 
leichte Lahmung des unteren Facialisastes zu bemerken. Die Pupillen 
sind erweitert bei normaler Reaction. Die Kranke kann nicht sprechen, 
bei Nadelstichen auf der rechten Seite nur ein leichtes Stohnen. Das Seh- 
vermogen ist herabgesetzt, wenn nicht erloschen. Wenigstens kann man 
den Finger oder den Kadelkopf bis zum Augapfel annahern, ohne dass eine 
Abwehrbewegung erfolgt. 29. Januar Krauipfanfall mit linkseitigem 
Anfange der Zuckungen. 30. Januar Exitu6 letalis. 

Aus der Krankeitsgeschichte ist folgendes hervorzuheben. 

Yom 22 Dezember bis zum 26. Dezember 1900 dauerte 
die Temperatursteigerung. 26. Dezember fiel die Temperatur und 
trat das Reconvalescenzstadium ein. 4. Januar eine neue 
Temperatursteigerung (39.6), welche einer neuen Infection 
(Scharlach) zuzuschreiben ist. Yon diesem Zeitpunkt bis zum 
26. Januar eine constante Temperaturerhohung, welche wir aus der 
Pneumonie und dem Empyem erklaren. Bei der Entwickelung 
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der Hemiplegie war die Temperatur 39.9 und blieb auf obiger 
H5he bis zum Tode. Bei diesem Verlauf ist offenbar ohne 
weitere Analyse die Diagnose auf acute Encephalitis zu stellen. 

Die Symptomatologie der prim&ren nicht eitrigen Hirnent- 
ziindung ist schon sehr genau bearbeitet worden. Es geniigt 
die Untersuchungen von Striimpell, Wernicke, Oppen- 
heim, Leichtenstern, Kalischer und vielen anderen zu 
nennen. Ich kann mich deswegen hier mit kurzen Bemerkungen 
begniigen und hebe nur folgende Merkmale hervor: 

1. Das Vorstadium der Krankheit, welche durch unbe- 
stimmte Symptome der allgemeinen Erkrankung sich aussert. 

2. Den acuten Anfang mit allgemeinen Hirnerscheinungen. 

3. Den charakteristischen Eintritt der ortlichen Hirner¬ 
scheinungen. 

4. Im weiteren Verlaufe kann man zwei Typen unterscheiden. 

a) Naehdem die Hirnerscheinungen ihr Maximum erreicht 
haben, bleiben sie einige Zeit stationar und nehmen dann ab. In 
einigen Fallen tritt eine vollige Heilung ein, in anderen bleiben 
station&re Ausfallserscheinungen zuriick. Dies ist der Yerlauf 
der acuten Encephalitis. 

b) Die vom primaren Herde abhangigen Erscheinungen 
bleiben einige Zeit stationar. Darauf folgt eine neue Exacer¬ 
bation der Krankheit. Eine Erkrankung verbaltnism&ssig 
kleiner Bezirke des Nervensysteins ist fur diese Form 
besonders characteristisch. So wechsein Remissionen und 
Exacerbationen sprungweise. Dies entspricht der subacuten 
oder chronischen Encephalitis. In prognostischer Hinsicht 
muss man die acuten Falle von den chronischen natiirlich unter¬ 
scheiden. Die Schwere der acuten Falle ist nach dem Grad der 
adgemeinen Erscheinungen zu bestimmen. Wir werden unten 
im pathologisch-anatomischen Teile selien, dass die letzteren von 
der Grosse und Ausdehnung des haemorrhagischen Herdes ab- 
hangen. Unter den Complicationen sind die spinalen Erscheinungen 
(Poliencephalomyelitis) von ungiinstiger prognostischer Bedeutung, 
polyneuritische Symptome geben eine bessere Prognose. Die 
von Oppenheim 1 ) geftusserte Meinung, dass die Polien¬ 
cephalomyelitis einen chronischen Character annehmen konne, 
bin ich auch geneigt zu bestatigen. Ich beobachtete einen Fall 
mit acutem Beginne, welcher in seiner weiteren Entwickelung 
den Typus einer disseminierten Sclerose angenommen hat. 

Wir wenden uns jetzt zur allgemeinen Pathologic 
der Encephalitis. 

In aetiologischer Beziehung ist die Frage von prinzipieller 
Bedeutung, ob die Encephalitis als selbstandige Infections- 
krankheit auftreten kann? Aut Grund der klinischen und 
pathologisch-anatomischen Untersuchnngen scheint die selbst- 
st&ndige primtLre Encephalitis noch nicht erwiesen zu sein. Die 
Encephalitis kann als eine Complication verschiedener Infections- 
krankheiten auftreten. Wenden wir uns zu unseren eigenen 
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Beobachtungen, so sehen wir, dass in dem 1., 2., 3., 4., and 
6. Fall die Encephalitis als eine Complication anderer Infections- 
krankheiten auftrat. Eine Ausnahme stellt die funfte Beobachtung 
dar. Die Aetiologie dieses Falles werden wir spater besprechen. 

Man kann somit die Encephalitis nicht als eine prim&re 
Wirkung der Mikroorganismen, sondem als eine toxische 
Wirkung der infectiftsen Agentien betrachten. 

Die verschiedenen Formen von infectibsen Erkrankungen 
des Nervensystems kann man sohematisch in folgender Reihe 
darstellen 

1. Eine primare Wirkung der Mikroorganismen, welche zu 
einer specifischen Entzundung fiihrt. Hierher gehoren die tuber- 
culosen und syphilitischen Granulome, die Meningitis cerebro- 
spinalis, Actinomycosis etc. Man kann diese primare Wirkung 
als „actio localis" bezeiohnen. 

2. Gleizeitig mit dieser localen Wirkung muss man eine 
Vergiftung des Nervensystems mit pathogenen Stoffwechsel- 
producten der Bacterien annehmon. Diese letztere kann eine 
allgemeine Yerbreitung haben und zugleich eine locale auf den 
Ansiedelungsort der Bacterien beschr&nkte Veranderung hervor- 
rufen. Man kann diese Nachwirkung als „ actio toxica" und 
obige Erkrankungen als parainfectibse Erkrankungen bezeichnen. 
Zu diesen muss man auch die Encephalitis rechnen. 

3. Wenn durch eine Infection ein ulceroser Process ent- 
standen ist, so kbnnen leicht auch septische und pyogene Micxo- 
organisinen hinzukommen. So entstehen die pyaemischen und 
septischen Complicationen, z. B. der Gehirnabscess und die 
purulente Meningitis ex otitide. Man kann obige Nach- 
krankheiten als septische Wirkung actio septica bezeichnen. 

Nunmehr will ich die Ergebnisse der pathologisch-ana- 
tomischen Untersuchung in meinen Fallen beschreiben. 

Bei der Autopsie des ersten Falles fand ich eine beider- 
seitige Sinusthrombose, welche rechts etwas st&rker ausgepragt 
war. Die Yenen der Pia waren sehr blutreich und gespannt 
und hoben sich als massive schwarze Strftnge ab. Diese In¬ 
jection der Yenen ist besonders in den Occipitallappen zu be- 
merken. Auf einem durch das Ende des rechten Hinterhorns 
gefiihrten Schnitte ist schon macroskopisch ein grosser haemor- 
rhagischer Herd zu sehen. Die Rinde ist mit kleinen Raemor- 
rhagien bestlt In der weissen Substanz sieht man eine grosse 
Haemorrhagie von unregelra&ssiger Form, welche das ganze 
Gebiet des Schnittes einDimmt. Im Gebiete des Herdes bemerkt 
man die thrombosierten Gef&sse schon macroskopipch. Im hinteren 
Teile des Occipitallappens nimmt der Herd allmahlich ab, um 
schliesslich. vollig zu verschwinden. In der Rinde sind nur 
stellenweise capillare Haemorrhagien zu beinerken. Weiter nach 
vorn in Parietallappen sieht man kleinere Haemorrhagien in der 
Rinde und im Sehhiigel. In der linken Hemisphaere sind keine 
grosseren Haemorrhagien vorhanden. Im linken Sehhiigel sieht 
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man ©men kleineren Entziindungsherd von der Gr6sse einer 
Wallnuss. Er ist leicht rosenrot gef&rbt; gr6ssere Haemor- 
rhagien fehlen in der Umgebung. Schon macroskopisch waren 
also drei verschiedene Kategorien von Ver&nderungen zu con- 
statieren: 

1. Eine diffuse Thrombophlebitis. 

2. Ein grosser apoplectischer Herd im rechten 
Occipita Happen. 

3. Eine haemorrhagische Entziindung in dem 
rechten Occipi tallappen und in den Sehhtigeln 
beiderseits. 

Bei der microskopischen Untersuchung waren keine Micro- 
organismen zu finden. In einigen Yenen sieht man eine Pro¬ 
liferation der Endothelzellen, allerorts f&llt die wandst&ndige 
Lage der Leucocyten auf. In der Umgebung der Gef&sse sieht 
man Haemorrhagien, welche nach ihrer GrOsse dem Lumen der 
Gef&sse entsprecben. In vielen kleineren Gefassen sind rund- 
zellige Infiltrate in den perivasculftren Raumen zu sehen. Solche 
Anh&ufungen von Leucocyten finden sich auch in den haemor- 
rhagischen Herden. Bei der Untersuchung der kleineren Hae¬ 
morrhagien kann man leicht einen innigen Zusammenhang mit 
den capillaren Gefassen feststellen. Ausser den Herden der hae- 
morrhagischen Encephalitis findet man in einigen Gebieten auch 
eine primare interstielle Hirnentztindung. Emen solchen Herd 
constatierte ich im linken Sehhugel. Hierbei muss daran er- 
innert werden, dass im linken Sehhfigel keine grdsseren Haemor¬ 
rhagien gefunden wurden. Bei der microskopischen Untersuchung 
bemerkte ich auch hier zweierlei Ver&nderungen. 1. Die 
kleineren Haemorrhagien zusammen mit kleinzelligen lnfiltraten, 
welche unmittelbar von der Thrombose kleiner Kapillaren ab- 
h&ngen, und 2. ein Gebiet primRrer interstieller Entziindung, 
in welchem die Neurogliamaschen sehr erweitert sind und ein 
reticul&res Aussehen vorget&uscht wird. Anstatt einer dichten, 
kleinkftrnigen Structur der normalen Neuroglia finden wir ein 
weitmaschiges Netz von Neurogliafasem, welche mit vermehrten 
Kemen besat sind. Bei der genaueren histologischen Untersuchung 
mit starkeren Yergrosserungen (Zeiss Apochromat 3.0 und 2.0; 
Ocular 6.0 und 8 0) konnten wir folgende Yerfimderungen con- 
statieren. Die 5demat5sen Neuroglia-Fasern schemen etwas ver- 
dickt; man findet dabei viele Deiters’sche Spinnenzellen. Die 
Neuroglia-Kerne sind vermehrt und vergrOssert. Das Proto¬ 
plasma derselben zeigt ein kOrniges Aussehen, die kOrnige Sub- 
stanz ist zuweilen central, zuweilen polar angeordnet. Typische 
karyokiuetische Figuren konnte ich nicht constatieren. Inmitten 
der interstitiellen Yeranderungen sind die Nervenfaaem ver- 
grftssert und geschwollen. Besonders sind die Axencylinder, 
fast auf das Doppelte verdickt. 

Monataaohrift fttr Paychlatrie und Neurologic. Bd. XI, Heft 5. 22 
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Im 6. Fall fand ich bei der Autopsi© keine mit deni unbe- 
waffneten Auge sichtbare Veranderungen. Im Hinblick auf die 
klinischen Erscheinungen habe ich zum Zwecke der microskopi- 
schen Untersuchung die rechte innere Kapsel und Theile 
der rechten Occipitallappens bearbeitet. Pie Schnitte aus der 
rechten inneren Kapsel wurden nur mit Picrocarmin und Picro- 
fuchsin nach G i e s o n gef&rbt. Ausser einer ausgepragten Hyper- 
aemie und einer Randstellung der Leucocyten wurde nichts 
pathologisches gefunden. Grossere und wichtigere Ver&n- 
derungen fand ich bei der Untersuchung der Rinde. Nach 
Gieson’schen Praparaten sind die Yenen blutreich, peri- 
vascularen Raume enthalien viele z. T. randstandige Leucocyten 
und einen beginnenden thrombotischen Process. Nirgends sind 
grossere oder kleinere Blutextravasate zu constatieren. Nur in 
einem venosem Gefasse habe ich vereinzelte emigrierte rote 
Blutkorperchen gesehen. Dagegen fanden sich sehr ausgepragte 
interstielle und parenchymatose Veranderungen. Die Gliakerne 
sind vermehrt. Ihr Protoplasma zeigt dieselben Eigentumlich- 
keiten, wie im Gebiete der interstiellen Entziindung des voraus- 
gehenden Falles. Pie Neurogliamaschen sind erweitert, die 
Neurogliafasern verdickt. Diese Veranderungen nehmen nicht 
das ganze subcortical© Gebiet ein, sie treten vielmehr in Form 
vereinzelter Herde, fleekenweise zu Tage. Von Seiten der Nerven- 
fasern und Nervenzellen sind sehr verbreitete und ausgepr&gte 
Veranderungen zu constatieren. Auf den nach Marc hi be- 
arbeiteten Schnitten sind die Myelinfasern mit fettigen Zerfalls- 
produkten besat. Ausser den wohlausgebildeten Fetttropfchen 
sieht man noch rudimentare Zerfallsprodukte, welcho die Myelin- 
scheiden bedecken Audi die perivascul&ren Raume enthalten 
viele schwarzgefarbte Fetttropfchen. Auf Querschnitten kann 
man sich uberzeugen, dass die Myelinscheiden den Axencylinder 
nicht rings umgeben; bier und dort haben sie eine tiefschwarze 
Farbung angenommen (fettige Degeneration). Die Axencylinder 
sind gequollen und farben sich nach Gieson tief rot. Die 
Nervenzellen im Gebiet der Centralwindungen zeigen eine aus¬ 
gepragte perenchymatose Degeneration. In einigen Zellen sieht 
man ausgepragte Chromatolyse, in anderen eine schwere Pykno- 
morphie. Die Kerne haben eine peripherisehe Stellung ange¬ 
nommen. In einigen Zellen sind die Fortsatze angeschwollen, in 
anderen ganz verschwunden. Im Occipitallappen constatierte ich 
eine Vermehruag der Neurogliakerne, eine sehr ausgepragte Blut- 
uberfiillung der venosen Gefasse, dabei keine Extravasate. Die 
parenchymatosen Veranderungen wie oben. Versuchen wir jetzt 
die klinischen Thatsachen mit dem anatomischen Befunde des 
letzten Falles zusammenzustellen! Erstens trat die Hemiplegie 
ohne vbilige Bewusstseintriibung ein. In dieser Beziehung ist 
der Fall unserer oben beschriebenen III. Beobachtung ahnlich. 
Bei dem Beginne der Kranklieit wurden keine sturmisehe Hirn- 
^rscheinungen constatiert, eist am dritten Tage des Nerven- 
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leidens tritt ein eclainptischer Anfall, welcher nach dem localen 
Jacks on ’schen Typus sich entwickelte, ©in. Diese Eigen- 
tumlichkeiten berechtigten uns schon klinisch das Vorhandensein 
eines grossen Blutergusses zu verneinen. Ueberraschend aber 
war der anatomische Befund, welcher keine makroskopischen 
Veranderungen ergab, wahrend das klinische Bild entschieden 
fur die Annahme einer Encephalitis sprach. 

Bei der microskopischen Untersuchung fanden wir ver- 
schiedene Yeranderungen: 1. Eine ausgepragte Hyperamie mit 
Randstelluug der Leucocyten. Yon einem hamorrhagischen 
Process© im strengeren Sinne des Wortes sind nur Spuren nach- 
zuweisen. Namlich hier und dort constatierte ich vereinzelte 
extravasierte Blutkorperchen. Meiner Ansicht nach kann man 
das klinische Bild aus dieser geringfugigen hamorrhagischen 
Encephalitis nicht erklaren. Eine solche Veranderung der 
Gefasse kann man bei jeder Infectionskrankheit ohne alle localen 
Erscheinungen finden. 

Von einer grosseren Bedeutung sind 2. die interstiellen 
Veranderungen der Neuroglia, welche an den oben beschriebenen 
Befund der interstiellen Encephalitis erinnern und 3. besonders 
die parenchymatosen Veranderungen der Nervenzellen und 
Nervenfasern. Diesen letzteren bin ich geneigt die Hauptrolle 
in dem klinischen Bilde zuzuschreiben. Ich halte fur unwahr- 
sclieinlich, dass die Hyperamie und die Randstellung der Leuco¬ 
cyten ohne ZerstOrung der nervosen Substanz die betreffenden 
Nervenelemente fuoctionsunfahig gemacht haben soli. Diese 
Functionsstorung etwa durch ein acutes Hirnoedem zu erklaren, ist 
gleichfalls nicht zulassig, weil die Gefasse nicht thrombosiert und 
fur den Blutstrom noch durchgangig vvaren. Wie ich 1 ) schon an 
einem anderen Orte betont habe, halte ich die parenchymatosen 
Veranderungen nicht fur eine consecutive ischamische, wie 
Leyden*) will, sondern fur eine selbstandige Storung, 
welche gleichzeitig mit der: Affection der Gefasse sich entwickelt 
und von der letzteren unabhangig ist. Obgleich ich in diesem 
Falle die interstitiellen Yeranderungen keineswegs leugne, bin ich 
geneigt den parenchymatosen Process in den Vorder- 
grund zu s tellen. 

Wenn wir die Yeranderungen im I. und VI. Falle vergleichen, 
so sehen wir leicht, dass der erste Fall durch rein hamorrhagi¬ 
schen Charakter des Prozesses sich aussert, in dem zweiten aber 
die parenchymatosen und leichten interstitiellen Yeranderungen 
in den Vordergrund treten. Diese Eigentiimlichkeiten haben 
auch im klinischen Verlaufe ihren Ausdruck gefunden. Wahrend 
der erste Fall einen stiirmischen Verlauf mit tiefer Bewusstseins- 


J ) W. Muratoff, Zur Diagnose und Pathologie der acuten Myelitis. 
Russisches Archiv fiir allgemeine Pathologie und klinische Medicin 1900. 
(russisch.) 

2 ) Leyden und Goldscheider. Erkrankungen des Riickeninarks 
Nothnagel’s specielle Pathologie. Bd. X. 

22 * 
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trUbung and schweren allgelMtnen Ereoheinungen zeigte, vetiief 
der sweite viel milder und hing der total e Exitus in dem totfcten 
Fall© nicht von der Hirnerkrankung* sondem von einer allge* 
meinen Septicaemia ab, welche mit Lungea*ntzundung oom- 
pliciert war. 

Maine klinischen und pathoiogitoh - anatomiechen Unter- 
suchuogen gestatten auch einige theoretiache SchlUete. Wir 
oonstattorten drei Arten von Veranderungen: 

1. Eine diffuse Thrombophlebitis. 

2. Eine h&morrhagische Encephalitis. 

3. Eine interstitielle primare Encephalitis und 

4. Eine parenchymatOse (entztindliche) Verknderung der 
Nervenelemente. 

Ueber die Bedeutung der Thrombophlebitis sind die Meinungen 
geteilt. 

NaUWerk 1 ) schreibt ihr eine secundare Bedeutung zu v 
Oppenheim* 2 ) nimmt eine Coordination der beiden Prozesse an. 
Meiner Meinung nach ist die Thrombophlebitis ein ganz selbst- 
st&ndiger Pr02ess, welcher von der Hirnentztindung ganz unab- 
hkngig ist. Dagegen ruft er einige ganz bestimmte Erscheinungen 
in dem klinischen Bilde der Encephalitis hervor; zuweilen kommt 
ihm eine gewisse Bedeutung in der Pathogenese der Krankheit 
zu. In Unserem Falle konnten wir einen innigen Zusammen- 
hang zwischen der Affection der Gefasse und den intersfcitiellen 
Veritoderungen der Hirasubstanz constatieren. Wir fanden die 
apoptoctischen Herde in den Gebieten, wo die grosseren Gefasse 
tnrombosiert sind. Eine Ver&nderung der Gefasse mit wand- 
stftndiger Lage der Leucocyten stellt einen best&ndigen Befund 
in jedem entzftndeten Himbezirfee dar. 

Man muss in Betracht ziehen, dass auch andere Forscher 
gewohnlich die wandstandige Lage der Leucocyten hervorheben. 
Ea ist dies nur die erste Erscheinung der Thrombophlebitis. 

In der zeitlichen Entwickelung des klinischen Bildes gehen 
in einigen Fallen die Erscheinungen der Thrombophlebitis den 
encephalitischen Herderscheinungen voraus (so z. B. im Fall I). 
Bei dem negativen bacteriologischen Befunde muss man an- 
nehmen, dass die interstitielle Hirnentzundung ebenso wie die 
YerinderUngen der Gefasse von einer und derselben TJrsache 
abhllngig sind — namlich von einer Toxinwirkung, welche von 
der Ansiedelung der pathogenen Agentien ausgeht. Wir haben 
hier eine gewisse Analogic mit der Wirkung des syphilitischen 
Giftes, welches bekanntlieh auch Veranderungen des Stiitzgewebes 
und des Gefassapparates hervorruft. Was die Pathogenese be- 
trifffc, so ist eine gleichzeitige Wirkung des Toxins auf die 
Hirnvenen und die Neuroglia anzunehmen. Wir denken, dass die 
Thrombophlebitis mit bestimmten Complicationenewhergeht* welche 

l ) Nauwerck. Deutsche niecL Wochenschrift 1895. 

*) Oppenheim. 1. c. 
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in den hkmorrhngieeben Eraeheiaungen der acuten Ence¬ 
phalitis arch bund gebeo. Die prim Area iateratitiellen Yeraode- 
rungen aaichoen sioh duroh eiaen gutartigen Verlauf aus und 
endan oft mit Geneating. T re ten hingegan au kleinerea Eat- 
afindungaherden grbsaere H&morrhagien hinzu, ao entwiokeln 
aiob aohwere Symptom e> welohe naob dem Typua der gewbhnliohea 
-Hiroapoplexie verlaufen. Auf diaaa Weiaa lfcaat aiob die 
klinisohe Einteilung der heilbarea und uaheilbaren 
Forman der Encephalitis pathogenetiaeh hegrfinden. 

Die heilbare Encephalitis haogt yon eiaer primkrea inter- 
atitiellen Entafindung ao, die unbeilbaren Falle von Encephalitis 
aiod mit grbsseren Hftmorrbagien oompliciert, welohe duroh 
Thrombophlebitis hervorgerufen aind. 

Eweifelaohne barn man versohiedene Zwiachenatadiea 
nwiaohen beiden Forman eonatatieren. Die Exiatena von aoloben 
Zwiscbenformen konnten wir aelbat beweieen 

Eine beaondere Beapreohung verdienen die parenohymatbaan 
Yer&nderungen. Bekanntlich leugnet die moderna Pathologic 
nine beaondere Art der parenohymatoaen Entafindung. Dem* 
gegenfiber muss ich hervorbeben, daaa wir in speoiell*pa* 
thologisoher und bliniacher Hinsicht geswungen aind, 
parenohymatoae Entzfindungen anaunehmeo. Ala Beiapiel will 
ich die parenchymatbse Entafindung der peripberiaoben Nerven 
anffihren. Bis jetzt haben die parencbymatbsen Entatindungen 
de# centralen Nervenaystems keine Beachtung gefunden. In 
seiner Monographic fiber .die Erkrankungen des Rfickenmarkes" 
erklbrt aie Leiden 1 ) ffir aecuudar und durch Isobbmia bedingt. 
In meiner 51 ) jfingst erachienenen Arbeit fiber die Pathologic der 
Myelitis (1900), sowie in meinen .KUnisohen Vorleaungen 4 (1899) 
habe ich eine selbst&ndige Form der paranohymatbsen Ent- 
nfindung des Gebirns und Kfickenmarks angenommen. Wie ich 
scbon oben geaagt babe, ist es vollig unwabrsobeinlioh, dass dia 
ausgedehnten parenobymatbsen Verhnder ungen durob so acbwach 
auagepragte vasculare Affectionen bedingt wftren. Umgekehrt 
bangen die klinischen Storungen oft, wie z. B. in tneinem letsten 
Falle (Beobaobtung VI.), uiobt von einer interstitiellen Entnfindqng, 
sondern von der parenchymatosen Ver&nderung ab. 

Indem wir unsere Ergebniase kurs auaamraenstellen, 
bbnnen wir folgende Schlttsae ziehen. 

1. Die postiDfectibse Encephalitis stellt dem Wesen naob 
einen interstitiellen Entzfindungsprooess dar. 

2. Pathogenetisch hftngt diese Entzttndung von der Wirknng 
des infectibsen Toxins auf das Stfitzgewebe des Gehimes uncf 
die Hirngeftsse ab; in dem klinischen Bilde der Infections- 
krankheiten hat die Encephalitis die Bedeutung einer Complication. 


*) Leyden 1. c. 

») L. 0 . und .Klinische Vorlesungen Dber die Nerven- und Geistes- 
kraakkeiten*, Bd. II 8. 1 bis OS. 
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Daher kann man die Gehirnentziindung mit der postscarlatinftsen 
Nephritis oder der metastatischen Pneumonic vergleichen. ! 

3. Wollen wir diese Analogic mit Nephritis weiter was- 
•ftihrenj so konnen wir drei Arten der Hirnentztindung unter- 
scheiden: hamorrhagische, interstitielle und parenchy- 
matftse Encephalitis; zwischen diesen Formen kann man ver- 
schiedene TJeberg&nge constatieren. Die S trump ell ’sche Ence¬ 
phalitis stellt eine hamorrhagische oder interstielle Entziindung 
in Form einer Herderkrankung dar. 1st die toxische Wirkung 
des Krankheitserregers eine mehr diffuse, wobei hauptsachlich 
die Nervenzellen und Nervenfassern betroffen sind, so entsteht 
die parenchymattfse Form der Encephalitis, welcher das Vor- 
herrschen der parenchymatftsen Ver&nderungon eigen ist. Wahr- 
scheinlich sind die nervosen Storungen, welche z. B. die Cholera 
asiatica und andere acute Infectionen begleiten, diesen parenchy- 
matosen Yeranderungen zuzuschreiben; ebenso stellen diese 
das pathologische Substratum vieler acuter Infections- und In- 
toxicationspsychosen dar. 

4. Abgesehen von der interstiellen Entziindung der Neuroglia 
verbindet sich die S trii m pe il’sche Form mit Hirnapoplexien, 
welche ihrerseits von der Thrombophlebitis abhangen. 

5. Die Thrombophlebitis und die Encephalitis stellen zwei 
parallele Process 3 dar, welche durch eine und dieselbe Ursache, 
die toxische Entziindung, hervorgerufen sind. 

6 . Man kann nicht definitiv behaupten, dass eine parenchy*- 
tnatose Encephalitis in ihrer reinen Form ohne alle inter- 
stielle Complicationen vorkommt. Zweifellos aber kommen Fall© 
vor, in welchen die parenchymat6sen Yeranderungen wie in 
klinischer, ebenso in pathologisch-anatomischer Hinsicht in den 
Vordergrund treten. 

Es eriibrigt noch einige atiologische Bemerkungen hinzu- 
zufugen. Bekanntlich ist die Frage der nosologischen Selbst> 
Btandigkeit der prim&ren acuten Encephalitis noch nicht ent- 
schieden. Bis jetzt kann man noch streiten, ob die acute Ence¬ 
phalitis eine primare Infectionskrankheit darstellt oder nur als 
eine Complication verschiedener Krankheiten erscheint. Fur 
die Annahme einer selbstandigen Infectionskrankheit mtissen 
wir folgende Merkmale fordern: 

1. Ein bestimmtes klinisches Bild mit bestimmten Yerlauf 
und typischer Temperaturkurve. 

2. Einen bestimmten und constanten anatomischen Befund. 

3. Den sicheren Nachweis specifischer pathogener Mikro- 
prganismen mit bestimmten biologischen Eigenschaften. Be- 
trachtet man die acute Encephalitis von diesem Standpunkte aus^ 
so kann man erstens als bewiesen ansehen, dass acute Hirnent- 
ziindung zu verschiedenen Infectionskrankheiten binzutreten 
kann (Influenza, Diphtheric, Scharlach, Erysipelas, Abdominal- 
typhus, Anthrax etc.). Zweitens ist ein specifischer Krankheits- 
erreger bis jetzt noch nicht gefunden. In den meisten Fallen 
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ist der bacteriologische Befund negativ, in anderen hat man ver- 
schiedene Mikroorganismen gefunden. Dazu kommen die Er- 
gebnisse der experimentellen Forschung. Ho men 1 ) hat n£mlich 
erwiesen, dass bei der Injection von Streptococcen und ihrer 
Toxine dieselben Veranderungen im centralen Nervensysteme sich 
entwickeln. In demselben Sinne sprechen auch die experimeij- 
tellen Thatsachen von Cantani 1 ) (mit Influ enza-Bacillen) und 
Thoinot und Masselin 3 ) (mit Bacillus coli communis und 
Staphylococcus aureus). Weiter ergiebt sich, dass bei Injection 
der Toxine dieselben Veranderungen, wie bei der unmittelbaren 
Wirkung der Bacillen selbst sich entwickeln. Ausserdem ist 
daran zu erinnern das z. B. Streptococcen, indem sie Encepha¬ 
litis oder Myelitis hervorrufen, nicht die specifische pyogene, 
sondern eine ahnliche Wirkung, wie andere mikroparasitaren 
Agentien von abweichenden biologischen Eigenschaften ausuben. 
Wir kGnnen hier einen von Striimpell 4 ) mitgeteilten Fall von 
Myelitis nach Panaritium citieren. Im Ruckenmark fanden sich 
keine Streptococcen. Einen solchen Fall hamorrhagischer acuter 
Myelitis nach einer ulcerosen Bronchopneumonie habe auch ich B ) 
in der letzten Zeit beschrieben. Aus alien diesen Griinden 
kGnnen wir die primare Encephalitis nicht als selbstandige In- 
fectionskrankheit, sondern miissen sie als eine Complication ver- 
schiedener contagiGser Krankheiten betrachten. Hypothetisch 
stelle ich mir den Entwickelungsprocess der encephalitischen 
Herde folgendermassen vor. Die einmal durch die Blutwege in 
das Centralnervensystem gelangten pathogenen Mikroben iiben 
eine lokale toxische Wirkung aus und rufen auf diese Weise 
die localen entziindlichen Ver&nderungen hervor. 

Fiir Bolche Complicationen der Infectionskrankheiten habe 
ich 6 ) vor zwei J^hren den Namen der paraintectiGsen 
Krankheiten vorgeschlagen, indem ich folgende nosologische 
Merkmale fiir dieselben verlangte: 

1. Einen secundaren ursachlichen Zusammenhang zwischen 
der nervosen Erkrankung und einer bestimmten Infections- 
krankheit. 

2. Einen selbst&ndigen von der primaren Infection unab- 
hangigen Krankheitsverlauf. 

3. Keine specifische anatomische Veranderungen, keine in- 
fectiGse Granulombildung, dagegen eine hamorrhagische, inter- 
stielle oder parenchymatGse Entziindung. 

! ) Homen und Laitinen. Die Wirkung von Streptococcen etc. 
Ziegler's Beitrftge Bd. XXV. 

2 ) Cantani. Wirkung der Influenzabacillen auf das centrale Nerven- 
8ystem. 

®) Thoinot et Masselin. Revue de M6decine. J894 p 449. 

4 ) Striimpell Ueber acute und chronische Myelitis. Neurolog. 
Centralblatt. 1898 No. 13. 

5 ) Muratow. Zur Diagnose und Pathologic dei acuten Myelitis. 
Russ. Archiv f. allg. Pathologie 1900. 

Klinische V T orlesungen. Bd. II. 


Digitized by 


Google 



844 


Koblbrugge, Die Grosshimfurchen etc. 


4. Eine wahrscheioliche urs&chliche Abhangigkeit nicht von 
dor prim&ren specifischen Wirkung der pathogenen Mikroorga- 
nismen, sondern von der toxischen Wirkung derselben. Yon 
diesem Standpunkte aus und auf die oben angeffchrten Grande 
fussend, z&hle ioh die prim&re Encephalitis den parainfectidsen 
Krankheiten zu. 

Man kann mir erwidern, dass zuweilen das klinische Bild 
der Encephalitis ohne vorangehende Infectionskrankheit und 
wahrscheinlich selbst&ndig sich entwickle. Aehnliche VerhSlfc- 
nisse sehen wir z. B. in unserer 5. Beobachtung. Wir kQnnen 
aber vermuten, dass auch hier wie in anderen selbst&ndigen 
Fallen eine allgemeine Infection vorangegangen ist, weil die Er- 
scheinungen einer allgemeinen Infection in dem Beginne der 
Krankheit constatiert sind. Wir konnen solche F&lle mit der 
cryptogenen Septicaemie vergleichen. Bekanntlich kann die 
Septicaemie als eine Complication anderer Infectionskrankheiten 
oder als eine selbstandige Infection auftreten. In dem letzteren 
Falle bleibt der Eingangsort der pathogenen Agentien unbekannt. 
Ich glaube, dass die primare Encephalitis, soweit wir bis jetzt 
urteilen konnen, der oben angefiihrten Definition der parain- 
fectiosen Krankheiten vtfllig entspricht. Eine genauere Ent- 
scheidung der Frage milssen wir weiteren Forschungen vor- 
behalten. 


Die Grosshimfurchen yon Tragulus javanicus, 
Cerrulus munjae und Sus babirussa. 

Von 

Dr. J. H. F. KOHLBRUGGE 

in Utrecht 

(Mit 1!) Abbildungen im Text.) 

In einer Gehirnsammlung, die ich aus dem Malayischen 
Archipel mitbrachte, finden sich einige Gehirne vom Tragulus 
javanicus (Raffles) und Cervulus munjae (Zimmermann). Da 
das Gehirn beider noch nicht genauer untersucht wurde, so glaube 
ich, dass sie eine neue Betrachtung verdienen, zumal da ich 
auch einige Embryonen dieser Tiere besitze. 

Es standen zur Verftigung: 

A. Erwachsene Tiere: 

2 Hemispharen vom Tragulus javanicus (Zwerghirsch) 
aus S. 0. Borneo (Fig. 1, 2, 8), 
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4 Hemispharen von Cervulus munjae aus Java (Fig. 4—8). 

B. Embryonen: 

2 Hemispharen vom Cerv. munjae aus Java, Korper(plus 
Sohwanz)lange * 33 + 3*/« cm (Fig. 9), 

4 Hemispharen von demselben Tier aus S. 0. Borneo, 
Kdrper(plus 8chwanz)lange = 24 + 3 cm (Fig. 10), 

2 Hemispharen von Cervus equinus aus S. 0. Borneo, 
Kbrper(plus Schwanz)lange = 18,5 -f 1,8 cm (Fig. 11), die 
zur Vergleichung verwertet werden sollen, 

2 Hemispharen von Tragulus javanicus aus S. 0. Borneo, 
K6rper(plus Schwanz)lange = 9,5 -f 1 cm (Fig. 12). 

Im ganzen also 18 Hemispharen. Die zwei Embryonen von 
Oervus equinus und Tragulus javanicus babe ich leider nicht 
aelbst aus den Muttertieren geschnitten, sie wurden mir von 
einem Jager gebracht. Wenn lhre Herkunft also auch nicht so 
fest steht wie die der anderen Embryonen, so diirfte doch nur 
eine Yerwechslung mit Cervus russa denkbar sein. 

Ich nehme in diese Studie ein Gehirn von dem Hirsch- 
schwein, Sus babirussa auf, weil dieses den anderen so sehr 
Ahnlich ist. Leider verfiige ich fur diese Form nur iiber einen 
Embryo, dessen KSrper plus Schwanzlange gleich 28*/* + 2 cm 
betragt. Sus babirussa kommt bekanntlich nur auf der nOrd- 
lichen Halbinsel von Celebes und einigen benaobbarten kleineren 
Inseln vor. 

Betrachten wir zunachst die Gebirne der erwachsenen Tiere. 

I. Tragulus javanicus. 

Es gelangten zwar schon ofter Gehirne des Genus Tragulus 
nach Europa, es liegen sogar Abbildungen von Dareste (Trag. 
javanicus), Milne Edwards (Trag. Stanleyanus) und Owen 
vor; wer aber die zusammenfassende Uebersicht von Krueg 
gelesen hat, wird zugeben, dass diese durchaus nicht geniigen, 
um Tragulus mit den Elaphiern zu vergleichen. Zwar erschien 
unlangst eine neue Studie von Alessandrini und zwar liber 
Tragulus meminna, aber sie trug nur wenig zur Aufklftrung bei. 
Alessandrini fehlte die fur solche Beschreibungen n5tige 
Orundlage, da ihm die Arbeit Krueg’s unbekannt war; leider 
sind auch seine Zeichnungen nicht sehr deutlich, ganz wie bei 
den alteren ihm allein bekannten Autoren. Man wird im allge- 
meinen nur dann richtig zeichnen, wenn man weiss, was man 
^eichnen soil, und darurn sieht man bei wachsender Erkenntnis 
auch immer wieder etwas Neues, was man friiher, auch bei ge- 
nauer Betrachtung, nicht beachtete. 

Ich habe, bevor ich diese Zeilen niederschrieb, die ein- 
achl&gige Literatur 1 ) zu Rate gezogen, die darum wohl auf ver- 

Dareste: Ann. so. nat. Zool ; Ser. IV, T. Ill; 1855. 

Milne Edwards: Ann. sc. nat. Zool.; Ser. V, T. II, 1864. 

Flower: Proc. zool. soc. 1875. 

Garrod: Proc. zool. soc. 1876. 
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gleichender anatomischer Basis ruhen, wenn dies auch nicht direkt 
im Text liervortritt. Yergleiche wurden nur dort gezogen, wo 
diese zum Yerstandnis erforderlich schienen. Um Vergleichun- 
gen zu erleichtern, warden Krueg’s Figurenbezeichnungen tiber- 
nommen. Uebrigens schloss ich mich in Bezug auf die Fissura 
Sylvii der allgemein verbreiteten Auffassung an, obgleich mir 
Holl’s abweichender Standpunkt wohl bekannt war. Holl fasst 
die Fissura Sylvii autorum auf als EctosyJvia, dadurcb wird seine 
Fissura Sylvii der Ungulaten ein ganz inkonstanter Zweig der 
Fissura rhinalis; die Fissura Sylvii wurde daduroh eine Neben- 
furche werden, wie bei den Nagetieren 2 ). Holl’s Criterium ist 
die Lage der Inselwindung zum Claustrum bezw. zum Linsen- 
kern. Gegen diese Auffassung spricht die Opercularbildung, die 
wenn auch oft weniger stark entwickelt, doch nie ganz fehlt 
und so die Fiss. Sylvii autorum der Fiss. Sylvii der Primaten 
ahnlich werden lasst. Besonders aber fehlt der Auffassung 
Holl’s die embryologische Begriindung, denn es scheint mir 
nicht gleichgiltig, welche Furche zuerst angelegt wird. Da nun 
nach den weiter unten zu beschreibenden Embryonen die Fiss. 
Sylvii autorum auch beim Munjac die zuerst erscheinende Furche 
ist, so zeigt sie dadurch doch jedenfalls viel Verwandtschaft mit 
der Fiss Sylvii der Primaten. Da ich weiter iiberzeugt bin, 
dass zur Entscheidung vergleichende embryologische Studien er- 
wtinscht sind, die leider zu wenig geiibt werden, so scheint es 
mir ratsam, einstweilen nicht auf diese Controverse einzugehen. 




Fig. 1. Fig. 2. 

Die Betrachtung der Figuren 1 und 2 zeigt, dass das kleine 
Gehirn des Tragulus alle Haupt-Furchen des Elaphiergehims 

Owen: Anatomy of Vertebrates. Vol. III. 1868. 

Krueg: Zeitsch. wiss. Zool. Bd. XXXI. 1878. 

Ktickenthal u. Ziehen: Denkschr. med. naturw. Gesellschaft* 
Jena 1893. 

Parker: Jonr. acad. nat. sc. Philad. 1896. 

Alessandrini: Boll, della Soc.Rom. per gli studiZoologici. Vol.Ill, 
T. V, VI. • 

Flatau n. Jacobsoh n: Handbuch. vergl. Anat.d. Centralnervensyst. 
Bd. I. Berlin 1899. 

Rogner: Zeitschr. f. wisseusch. Zool. Bd. XXXIX. 1883. 

Vrolik: Nieuwe Verhandl. d. l.Klasse v.h.Koo.Nedeil.Institut 1843. 
Schellenberg: Jenaische Zeitschr. f. Naturw. Bd. XXXIV. 1900. 
Holl: Arch f. Anat. u. Entwicklgesch. 1900. 

2 ) Den hier untersuchten Formen fehlt die Fiss. Sylvii Holl’s voll- 
st&ndig. 
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zeigt; die Oberflache ist also durchaus nicht so glatt, wie manche 
Autoren behauptet haben. Die tieferen Furchen wurden durch 
dunklere Linien angedeutet. 

Die Fissura rhinalis (rh) zeigt die bekannte Form und 
setzt sich bis auf die hiAtere Fl&che fort; die F. Sylvii (S) 
seheint ganz mit ihr verbunden, da die trennende Windung in 
die Tiefe gedr&ngt ist. An dieser Fiss. Sylvii l&sst sich nur 
ein Proc. acuminis (Sac) unterscheiden, welcher di^ F. supra¬ 
sylvia (ss) wie bei den Elaphieren fast beriihrt. Nahe dem 
Frontalpol zieht von der F. rhinalis eine Fnrche liber den L. 
olfactorius. Die F. suprasylvia (ss) zeigt den bekannten ge- 
bogenen Yerlauf, man konnte die Furche, wenn man auch auf 
das hintere (ssp) und vordere Ende (sa) achtet, S-f5rmig nennen. 
Nachdem ss sich als sa abwarts gebogen hat, seheint ein anderer 
Teil von ss weiter nach vorn dem Apex des Gehirns zuzustreben. 
Diesen Arm darf man aber nicht zur F. suprasylvia rechnen, 
denn er entspricht der F. coronalis (co). Bei den meisten Ela¬ 
phieren ist co mit ss verbunden, nach Krueg bildet nur Lopho- 
tragus michianns eine Ausnahme. In Tragulus haben wir eine 
Form, wo beide Yerhaltnisse sich finden. Owen und Milne 
Edwards fanden co und ss vereinigt. Dareste hingegen, der 
wie ich T. javanicus untersuchte, und Alessandrini fanden 
beide Furchen vollst&ndig getrennt. In solchen Fallen ist die 
F. coronalis sehr kurz (vergl. Dareste PI XI T. 4—6); das 
bei den anderen vorhandene Yerbindungsstuck nannte Krueg 
F. ansata. Bei der Vergleichung der Figuren von Dareste 
und Alessandrini mit den meinigen lasst sich leicht fest- 
stellen, wo die Yereinigungsstelle gesucht werden muss. Ich 
habe auf Fig. 2 diesen Punkt mit x bezeichnet. Wie man sieht, 
giebt die Furche ss noch einen kleinen Zweig nach oben ab 
(ss 1 ), wo sie sich abwarts biegt; beide Endzweige sieht man 
auch auf den Figuren der oben genannten beiden Autoren, auch 
auf der von Milne Edwards. Es sind die Furchen bei. 
Tragulus' verhaltnismassig seicht; wenn man ltogere Zeit 
Anthropoiden-Gehirne studiert hat, dann machen einige fast den 
Eindruck, als ob sie Gefassfurchen entsprachen; vielleicht ist 
diesem Umstand zuzuschreiben, dass manche Autoren das Tragu- 
linengehirn als furchenarm beschreiben. 

Krueg hat gezeigt, dass die Fissura splenialis (sp) bet 
alien kleinen Elaphiren auf der lateralen Fl&che liegt: dies 
gilt auch fur Tragulus, und zwar schneidet sie bei diesen Zwerg^ 
hirschen wie bei Moschus ein relativ noch grflsseres Stuck von 
der lateralen Flache ab als bei dem Reh. 

Die Furche (sp) zieht von der Occipitalflache bis zum 
Frontalhirn und biegt erst hier zur medialen Flache herab, 
wobei sie in die Mantelkante einschneidet. Dort, wo die Furche 
einschneidet (Fig. 1), zuweilen auch etwas weiter nach vorn (Fig. 2 
u. Fig. 3) ist sie mit einem Zweige von ss bzw. co vereinigt;. 
auf Fig. 1 ist dies der Zweig ss', auf Fig. 2 der Zweig co', der 
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auf Fig. 1 fehlt. Mux kOnnte diese wechselnde Verbindung als 
Fias. cruciata bezeichnen*), was Kttkenthal und Zienen 
aber nicht zugeben. Sie aussem aich dariiber auf S. 192: 
Krueg halts das vordare auf die Convexit&t iibergreifende Ende 
der F. splenalia zwar flir dieF. cruciata, aber es sei richti^er, den 
Artiodactylen eine F. cruciata ganz abzusprecben. Aut S- 193 
kommen aie auf dieae Frage zurtick mit der Bemerkung: „Die 
Thatsache, daaa bei den Suilliden die F. splenialis vom in die 
F. coronalis tibergeht, giebt keinerlei Berechtigung, das Zwiachen- 
stiick als F. cruciata anzusprechen.“ Dieser Auffasaung kann 
ich mich nur anschliessen, da dieae Yerbindungen bei Tragulua, 
wie auch aus der Yergleichung mit dem Munjae hervorgeht, 
aehr wandelbare sind. 

Die F. diagonals (d) fehlt nicht, sie fehlte auf den fclteren 
Abbildungen. Die F. praesylvia (ps) steigt aus der F. rhiaalis 
aufwarts und nihert sich der Furche co. Von der F. lateralis 
■(I) ist nur der hintere Teil deutlioh zu erkennen, der vordere 
ist durch kleine Yertiefungen angedeutet; sie fehlt nur auf den 
Figuren Alessandrini’s. Zwischen den Furohen asp, Sac 
und rh liegen einige kleinere Furchen, die man vielleioht ala F. 
ectosylvia posterior (p) bezeichnen konnte (sie fehlen bei Owen 
und Alessandrini, wurden aber von Milne Edwards und 
Dareste angedeutet). Die mediate Fl&che beider Hemispheres 

zeigt folgende Furohen. Auf Fig. 8 
sieht man, wie die F. splenialis 
sich am Frontalhirn abwarts biegt; 
vielleicht entspricht dieser Arm der 
Furche (g) der F. genualis der 
Autoren, die auch der Munjak 
zeigt; bei diesem wie bei anderen 
Ungulaten zieht die Furohe sp nioht 
so weit abw&rts, so dass sie bei 
Tragulus verlangert erscheint. Unter der F. splenialis sieht 
man nooh eine kurze F. rostralis (r). Die Fissuren, welche als 
sublimbica, als ento- und ectolateralis bezeiohnet warden, fehlen 
hier wie bei manchen anderen Ungulaten. 

Wenn man die Fig. 3 mit ahnlichen Abbildungen anderer 
Ungulaten vergleicht, z. B. mit der Fig. 83 von Flatau und 
-Jacobsohn, die nach einem Pferdegehirn gezeichnet wurde, 
dann ergiebt sich sotort die grosste Uebereinstimmung. Meins 
Figur zeigt den S. corporis callosi (co), das Corpus oallosum 
und Septum pellucidum, den Fornix, den Colliculus anterior, das 
Corpus pineale, die vordere Commissur, die Massa intermedia, 
den Pedunculus cerebri, die Pons Varoli u. s. w. Whiter will 
ich hier nicht auf den Bau des Gehirns eingehen. 

1 ) Schellenberg nennt den Zweig co' Fissura transfers*. 



Fig. 3. 
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II. Cervnlus munjac. 

Von dieser Form lagen bisher nooh keine Abbildungen vor. 
Garrod hat aber ein Gehirn dieser Art gesehen, von dam er 
nur aussagt: In Cervulus munjac the convolutions are slightly* 
less developed than in Michie’s Deer (Lophotragus michianus) 
and the cailoso-marg. sulcus is even more superficial; it is however 
narrower anteriorly. Dareste sagt nur: das Gehirn des Munjac 
sei furchenarm. Meine Zeichnungen zeigen das Gegenteil. 
Dareste*8 Beobachtung wurde wohl durch seinen Wunsch be- 
einflusst, um in Uebereinstimmung mit seiner Hypothese bei 
alien kleineren Tieren weniger Furchen zu firiden, als bei den* 
grosseren* 

Fig. 4. 



Die Furchen des Munjac, auch die Form des Gehirns zeigen 
grosse Uebereinstimmung mit Lophotragus, letzteren kttnnte man 
ja auch als den Chinesischen Munjac bezeichnen; doch ergeben 
sich einige interessante Unterschiede. Eine Vergleichung der 
vier Abbildungen zeigt recht deutlich, wie die Windung zwischen 
den Furchen S und rh in die Tiefe versinken kann, wo- 
dnrch mehrere Furchen scheinbar zusammenfliessen. Auf der 
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Figur 5 und zwei anderen Hemispharen sind die beiden Furchen 
getrennt, nur der hintere Zweig der Fossa Sylvii (sp) fliesst 
mit der F. rhinalis zusammen; aber auch dies ist nur scheinbar, 
wie ieh nachher an Embryonen zeigen werde. Auf Figur 4 ist die 
trennende Windung (die Insel) ganz in die Tiefe gesunken, so- 
dass die Furchen S und Sac, d und ps alle von der Fissura 
rhinalis auszugehen scheinen. Der Munjac weicht also, wenn 
auch nur ausnahmsweise von den Elaphieren ab, die nach 
Krueg immer eine unbedeckte Insel zeigen sollen. 

Der Proc. acuminis (Sac) ist stark entwickelt, sein oberes 
End© zeigt eine Yerkrummung nach vorn oder nach hinteu, zu- 
weilen endet er mit einer Endgabel, auf deren Bedeutung ich 
zuriickkommen werde. Der Proc. anterior (Sa) ist fast immer 
verbunden mit der Fiss. praesylvia, nur Figur 5 zeigt eine Aus- 
nahme. Diese Yerbindung wird nicht durch eine Versenkung 
trennender Windungen bedingt, sondern ist aus der Entwicklung 
zu erklaren; die Verbinduug scheint rnir normal, die Trennung 
abnorm zu sein (siehe unten). 

Fur die Furche rh ist hervorzuheben, dass sie immer auf 
die vom Kleinhirn bedeckte Flache hiniibertritt. Die Furchen 
rh und ss beriihren einander hier fast, aber vereinigen sich nie. 
Die Fiss. rhinalis zeigt dort, wo sich die Fiss. Sylvii an sie an- 
schliesst, den nach oben gerichteten Bogen der anderen Elaphier, 
wohl eine Folge der Kuickung desGehirns; sie zeigt sich denn 
auch schon bei den jiingsten Embryonen. 

Auf dem Lobus pyriformis sieht man eine kurze, der Fiss. 
rhinalis parallel© Furche, die in dem Buche von Flatau und 
Jacobsohn Sulcus gyri pyriformis genannt wird (S. 399; 
Fig. 79), sie findet sich auch bei Ovis aries (Rogner); ich er- 
waline sie nur, weil auf dem jiingsten Embryo langs des Lobus 
olfactorius und pyriformis eine ununterbrochene Rinne lief, eine 
Einschniirung konnte man sagen, welche ich an anderen Embryonen 
nicht beobachtet habe; ob sie aber Beziehungen zu dieser Furche 
hat, muss ich dahingestellt lassen, weil die anderen Embryonen 
diese Rinne nicht zeigten. 

Am meisten Beachtung verdient die Furche ss mit ihren 
Verbindungen, welche denen des Cervulus humilis (Flower) sehr 
ahnlich sind. Der vordere sich abwarts biegende Zweig (ssa) 
ist dem des Tragulus ahnlich und endet zwischen Sac und der 
Furche d, mit beiden zeigt sie keine Verbindungen. Auf den 
zwei hier gezeichneten Hemispharen ist die Furche ss stets mit 
der Furche co verbunden, doch konnen wir die Grenze zwischen 
beiden durch Vergleichung mit Lophotragus (Garrod) fest- 
stellen, da bei dieser Form die Vereinigung nicht stattfindet. 
Lophotragus zeigt (man findet die Abbildungen bei Gar rod, 
Krueg und Flatau) die gleichen zur Mantelkante aufstreben- 
den Zweige, wie Tragulus (Fig. 2) und Munjac. Danach 
kann man bestimmen, dass die Trennungslinie bei dem mit x 
bezeichneten Punkt anzunehmen ist, nicht etwa bei dem Punkt y 
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(Pig. 5), wie man nach Krueg annehmen konnte. Das stimmt 
mich mit der Auffassung von Kiikenthal und Ziehen iiber- 
ein (S. 189): „Ebenso charakteristisch ist es fur die Fiss. coronalis 
resp. deren Fortsetzung die Fiss. ansata, dass sie hinter dem 
vorderen Einschnitt der Fiss splenialis liegfc (auf meinen Figuren 
mifc sp' angedeutet) 4 *. Wo die Spalten, wie auf Figur 5, weit 
klaffen, sieht man ubrigens weder bei x noch bei y irgend eine 
Andeutung einer Trennung etwa durch eine Tiefenwindung, die 
Yereinigung scheint also schon bei der ersten Entwicklung gegeben 
zu sein. Der obere Seitenzweig von ss, hier mit ss' angedeutet, 
findet sich nur auf einer hier nicht abgebildeten Hemisph&re; bei 
Tragulus fand er sich immer, auch bei Lophotragus. Bei letzterem 
ist er aber ebensowenig mit der Fiss. splenialis verbunden wie 
beim Munjac; auch schneidet er bei beiden nicht in die Mantel- 
kante ein. Bei einem Embryo von Cerv. Munjac war dieser 
Spitzenfortsatz von der Furche ss getrennt und beriihrte die 
Mantelkante, erinnerte hier also noch am meisten an eine Fiss. 
cruciata (siehe oben bei Tragulus). 

Die Fiss. coronalis besitzt zwei der Mantelkante zustrebende 
Zweige (co' und co"), welche tief in das Gehirn eindringen, co' 
ist auf Figur 4 doppelt; auch diese erreichen beim Munjac nie 
die Mantelkante, wohl bei Tragulus und Lophotragus. Die Fiss. 
splenialis (sp') schneidet immer zwischen diesen beiden Forts&tzen 
der Fiss: coronalis tief in die Mantelkante ein, ist aber von diesen 
Fortsatzen durch eine breite Windung getrennt, also wie bei 
Cervus humilis. Eine Ausnahme faDd ich unter den Embryonen 
(siehe unten), nach Kogner ist diese Vereinigung von co mit 
sp' auch beim Schaf sehr selten. Schellenberg nennt sp' 
Fissura cruciata. co endet vorn immer mit breiter Gabel, in 
welche die Furche ps eingreift. 

Bekanntlich biegt sich das hintere Ende (ssp) der Furche 
ss bei Sus stark abwarts, bei den Elaphieren wie auch beim 
Munjac mehr aufwarts. Doch, scheint mir, ist die abwarts 
steigende Richtung durch die Endgabel angedeutet, wie die 
Embryonen deutlicher zeigen (Fig. 7 u. 8), aber auch bei er- 
wachsenen Tieren meist nicht zu verkennen ist 1 ). Fiir die 
Furche ps und d ist, da die Figuren sie deutlich zeigen, nur zu 
orwahnen, dass auf Fig 4 die Furchen d und Sac verbunden 
sind, und eine nicht dargestellte Hemisphere eine doppelte 
d Furche zeigt. 

Die Furche 1 trennt den Raum zwischen den Furchen sp 
und ss in ungefahr gleiche Teile und wird von den Furchen 
«nl und eel begleitet, letztere ist zuweilen wie beim Schaf unter- 
brochen. Lophotragus zeigt gleiche Bildungen, den anderen 
Elaphieren fehlt meist die Furche eel, auch ist enl schwacher. 
Die Furche p (Ectosylvia posterior) ist zuweilen deutlich 
{Fig. 4), wie bei vielen Elaphieren, in Stucke zerlegt; 


*) Beim Schaf fehlt solch ein starker Fortsatz nur selten (Rogner). 
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Verbindungen mit ssp habe ich nicht gefunden. Zu beachten 
ist, dass auf Fig. 5 noch zwei kleine Furchen zwischen Sao and 
ssa liegen, welche man als Ectosylvia anterior deuten kdnnte r 
die den Elaphieren sonst fehlt, aber bei anderen Ungulaten 
(Giraffe, Pferd) wohl ausgebildet ist. Zur Ectosylvia media ge- 
httren die ztiweilen erkennbaren Seitenzweige des Proc. acuminis, 
wie ich spater zeigen werde. 

Die F . splenialis (sp) liegt zum Teil auf der lateralen Flache,. 
hinten tritt sie auf die dem Cerebellum zugekehrte Flache, wie 
Fig. 6 zeigt, und steigt an dieser weit abwarts fast bis zum 
hinteren Side der F. rhinalis. Yorn tritt sie ungefahr in der 
Mitte der Mantelkante zur medialen Flache hinuber, zieht dort 
eine kurze Strecke an der Mantelkante entlang (Fig. 8), beugt 
dann wieder nach oben und aussen um und zeigt sich als sp' 
wieder zwischen co' und co" auf der lateralen Flache. Ausser 
diesem Endzweig kann sich noch ein zweiter kurzer auf der 
medialen Flache zeigen (Fig. 6), der moistens fehlt. 



Von der medialen Fl&che von Lophotragus and Cervus 
humilis besitzen wir leider koine Abbildungen, so dass wir den 
Munjac hier nicht mit diesen ihm so ahnlichen Tieren vergleichen 
ktinnen, von den anderen Elaphieren weichen die beiden hier 
untersuchten Heraispharen in Bezug auf die Furchen dieser Flache 
etwas ab. Erstens zeigt die Furche sp sich kaum auf dor 
medialen Flache, dies scheint aber nicht constant zu sein, denn 
bei einem Embryo von 83 cm Lange lag die vordere Hfilfte der 
Fissur auf der medialen Flache, iibrigens zeigen auch die Figuren 
4 und 5 Unterschiede. Die F. rostralis war auf der einen (hier ge- 
zeichneben) Hemisphare doppelt (r und r'), die obere ist mit den 
Furchen g und sla verbunden 1 ). Auf der anderen Hemisphare 
fehlt© die F. sublimbica anterior (sla). Auf beiden Hemisph&ren 
war eine F. sublimbica posterior (sip) vorhanden, sie liegt in 
der Verltogerung der g Furche. Bei oben genanntem Embryo 
fehlt© die Furche sip, die Furchen r, g and sla waren vor¬ 
handen. Fig. 6 zeigt auch den S. corporis callosi und waiter 

l ) Verbindungen von r und g wurden zuweilen auch bei Oris und 
Sus beobachtet (Rogner). Schellenberg rechnet g zu sp. 
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die bei Tragulus genannten Teile, nur ist das Corpus pineale 
leider abgerissen. 


III. Embryonen. 

Betrachten wir nun die Gehirne der Embryonen. Fig. 7 
zeigt die Grosshirnfurchen eines Embryo von C. munjac von 

33 cm Lange, alle Furchen 
sind schon deutlich ausgepragt. 
Ich konnte an diesem weichen 
Gehirn, welches nicht wie die 
vorigen in Mtiller’scher 
Fliissigkeit gehartet worden 
war, leicht die Gyri ausein- 
anderziehen und so fest- 
stellen, dass die Fossa Sylvii 
(S-f-Sa-}-Sp) durch eine con- 
tinuierliche Windung vollstan- 
dig von der Furche rh ge- 
trennt war, jedoch ist erstere ebenso mit ps verbunden, wie 
ss mit co. Beachtenswert ist, dass S den gleichen Fortsatz 
am Proc. acuminis zeigt, wie eines der erwachsenen Gehirne. 
Von diesem Fortsatz liess sich hier nun feststellen, dass 
er nicht in S eindrang, sondern dessen Spitze umwolbte, 
darum betrachte ich diesen Haken als einen Rest der Ectosylvia 
media, doch muss ich hmzufugen, dass ich ihn bei jiingeren 
Embryonen nicht fand, vielleicht weil ich nur liber einige wenige 
Stadien verfiige. Der hier betrachtete Embryo zeigte die Furche 
an beiden Hemispharen. 

Wenn auch die Furche d zur Ectosylvia zu rechnen ist 
(Kiikenthal und Ziehen, S. 186), dann wiirden also alle 
drei Teile der Ectosylvia vorhanden sein. Die Furche sp zeigte 
sich nur eben auf der lateralen Flache. 

Fig. 8 zeigt das Gehirn 
eines Embryo von Cervulus 
munjac von 24 cm Lange. 
Dieses zeigt auch schon die 
meisten Furchen. Die Fur¬ 
chen ss und co, sowie S 
und ps sind auch hier mit 
einander verbunden. Der 
Spitzenfortsatz co' ist stark 
entwickelt und mit der Fur¬ 
che sp verbunden, die in die 
Mantelkante einschneidet. 

Es fehlen nur die Furchen d, p und 1, zwar liegt eine kleine 
Furche oberhalb des hinteren Endes der Furche ss, aber der 
Lage nach wage ich nicht sie mit 1 zu bezeichnen. 

Die Figuren 9 und 10 zeigen die Gehirne der jiingsten 
Embryonen. Auf der Hemisphare der Fig. 10 sieht man nur 

Monatssohrift ftlr Psychiatrie and Neurologie. Bd. XI, Heft 5. 23 




Digitized by LjOOQle 



864 


Kohlbrugge, Die Grosshirnfurchen etc. 


eine dreieckige Yertiefung, eine echte Fossa, welche vorn zwisohen 
Lobus olfactorius und Frontalhirn eben einschneidet. Da fragt 
©8 sieh, womit dies© Fossa zu vergleichen sei. Ich mein©, mit 
der Fossa Sylvii und nicht mifc der Fissura rhinalis. Dann war© 
also die Fossa Sylvii die zuerst angelegte Furche, deren Aus- 
bildung wohl Beziehungen zur Knickung des Gehirns hat. 
Krueg hingegen behauptet, die Fissura rhinalis entwickele sich 



Fig. 9 



Fig. 10 


vor der Fissura Sylvii. Dass diese Grube der Fig. 10 der Fossa 
Sylvii entspricht, lehrt der Yergleich mit Fig. 8 und 9, die 
beide noch das Dreieck zeigen, das auch sp&ter noch erhalten 
bleiben kann (Fig. 7 u. s. w.). Nun konnte man die kurze Furche, 
welche auf Fig. 10 die Grube mit dem vorderen Gehirnrand 
verbindet, der Lage nach als Fissura rhinalis anterior bezeichnen; 
w&re sie dies, dann wiirde die Rhinalis anterior in offener Ver- 
bindung mit der Fossa Sylvii stehen. Da wir aber wissen, dass 
dies sp&ter nicht der Fall ist, so mochte ich diese Furche lieber 
als Praesylvia auffassen. Fur diese nehmen Kiickenthal und 
Ziehen (S. 183) an, dass sie sich entweder aus der Rhinalis 
entwickeln konne, was sie aber nur fCir scheinbar halten, oder 
aus dem Ramus anterior (anterior inferior) der Fossa Sylvii, 
oder dass sie sich frei zwischen beiden genannten Furchen ent¬ 
wickeln konne. Hier ist sie auf 17 unter 18 Hemisph&ren in 
directer Verbindung mit dem Ramus anterior der Fossa Sylvii, 
namentlich auch bei alien Embryonen 1 ). Eine freie Bildung, wie 
sie auf der Hemisphere der Fig. 5 stattgefunden zu haben scheint, 
ist also durchaus Ausnahme. Den oberen Rand rneiner Fossa 
Sylvii wiirden Kiickenthal und Ziehen als Fissura circulars 
externa bezeichnen, welche sich erst spater zuspitzt und nun 
den Pxoc. acuminis, den Proc. anterior und posterior bildet. 
Den unteren Rand rneiner Fossa als Circularis interna zu bezeichnen 
diirfte unstatthaft sein, denn die Circ. interna verbindet sich 
nach der Yorstellung genannter Autoren mit der Rhin. anterior 
und posterior, l&sst diese also in der Mitte zusammenschliessen. 
Der untere Rand rneiner Fossa tritt aber in keiner Beziehung 
zur Rhinalis. Das zeigt Fig. 9. Hier haben sich die Rander 
der Grube erhoben, besonders der untere Rand, welcher die 
Basis der dreieckigen Fossa bildet; dadurch ist eine Figur zu 
Standegekommen, die man mit einerPfeilspitze vergleichen kbnnte, 


*) Bei Ovis aries findet sich diese Vereinigung nach Rogner nur in 
der Halfte der Falle, er untersuchte 50 Hemisph&ren. 
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«ine Form, welche die Fossa Sylvii ja mit geringer Abandoning 
zeitlebens zeigt. Unter dieser Pfeilspitze liegt nun keine F. 
rhinalis oder Circ. interna, in Fig. 8 sehen wir die Pfeilspitze 
aber wohl durch eine Furohe unten abgeschlossen, die als Rhinalis 
bezeichnet werden muss. Wie entwickelt sich diese? 

Durch die Entfaltung des Vorderhirns tritt die Fossa Sylvii, 
welche erst dem vorderen Gehimrande nahe lag, zurtick und 
zwar bis auf die Mitte der Hemisphere. Die friiher vom ein- 
schneidende F. praesylvia wird dann auch lateralwarts gertickt 
und schneidet nicht mehr ein, wie Fig. 9 zeigt. Da aber Stirn- 
hirn und Lobus olfactorms stark in die 
Breite wachsen und die zwischen beiden 
liegende Zone zurtickbleibt, so wird hier 
eineFurche sich ausbilden, die F. rhinalis 
anterior; diese ist auf Fig. 9 noch ganz 
kurz, auf Fig. 11 ist sie weit l&nger und 
zieht unter der Fossa Sylvii hinweg, auf 
Fig. 7 reicht sie vom vorderen Gehirn- 
rande bis zu den vom Kleinhirn bedeckten 
Teilen. Zwar scheint die F. rhinalis auf 
Fig. 9 mit dem vorderen Schenkel der 
Fossa Sylvii und der Furche ps verbunden 
zu sein, aber diese Verbindung ist nur 
eine scheinbare an Stelle der Fig. 11 
ware etwa die schematische Figur 12 zu 
setzen. 

So wird es verstandlicb, dass die Fossa Sylvii ganz von der 
F. rhinalis getrennt ist und alle Verbindungen wie auf Fig. 8 (vorn 
und hinten) als scheinbare zu bezeichnen sind, wie Fig. 7 lehrt. 
Sie werden durch eine Yersenkung der trennenden Windung 
(Insula) hervorgerufen oder durch die EntfaltuDg des Operculum 
oder der unteren Lippe der F. rhin.; dadurch entstehen Bilder 
wie Fig. 4. Will man die Furche auf Fig. 10 nicht als Prae¬ 
sylvia, sondern als Rhinalis deuten, dann wiisste ich nicht, wie 
man dann Fig. 11 und 7 aus Fig. 9 erklaren soil, oder man musste 
in der F. rhinalis eine Windung entstehen lassen, welche die 
erst communicierenden Gebilde von einander trennt. Fur solch 
eine Auffassung fehlen, soweit ich weiss, analoge Beobachtungen 
bei der Furchung des Gehirns vollstandig. 

Wie oben bemerkt, ist die obere Umwandung meiner Fossa 
Fig. 10 als F. circularis externa zu bezeichnen, diese wird in 
die Tiefe versenkt; in der Fortsetzung der drei Enden oder 
Spitzen entstehen durch die Entwicklung des Operculum der 
vordere und hintere Ast der Fossa Sylvii und der Proc. acuminis. 

Ich bedaure, dass diese Darstellung auf der Betrachtung 
von Embryonen zwar verwandter, aber doch verschiedener Tiere 
beruht. Aber auch, wenn man nur die Figuren, welche nach 
Embryonen des Cervulus munjac gezeichnet wurden, beachtet, 
also Fig. 12, 9, 8, 7 u. s. w., dann meine ich, wiirde doch 

23 * 
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keine andere Erklarung moglich sein als die, welche oben ge- 
geben wurde. Leider weicht sie vollstandig von der Darstellung 
Krueg’s ab, warum ich mich auch nicht leicht fur dies© neuo 
Erklarung entschied. Zum Teii konnte ja der Unterschied da- 
durch zu erklaren sein, dass Krueg andere Tiere untersuchte, 
und ihm jiingere Embryonen fehlten, trotzdem war kaum zu er- 
warten, dass sich solche Unterschiede zeigen wiirden. Krueg 
sah die Fiss. rhinalis schon an sonst noch ganz furchenlosen Ge- 
hirnen und die F. Sylvii entwickelt sich nach seinen Figuren 
ganz frei liber derselben auf der Oberflaehe der Hemisphaere, 
ohne den vorderen Rand des Gehirns zu beriihren. Meine 
Figuren konnte Krueg wohl nur durch ein Zusammenfallen 
der Fossa Sylvii mit der F. rhinalis deuten. 

An den Gehimen der Embryonen verdient noch Folgendes 
Erwahnung: Auf Fig. 10 fehlt noch die Furche ss, auf der me- 
dialen Flache liegt zwar eine Grube, die ich aber nicht als F. 
splenialis deuten mochte, da diese ja fast ganz auf der lateralen 
Flache liegt, wie auch Fig. 9 zeigt. Fig. 9 zeigt schon die 
Furchen ss und sp, erstere krummt sich um die Fossa Sylvii, 
letztere ist fast ganz auf die lateral© Flache beschrankt, der 
Zweig sp hat sich noch garnicht entwickelt, auch das hintere 
Ende liegt noch auf der lateralen Flache. Eine in Fig. 11 ab- 
gebildete Zwischenstufe zeigt die Furche ss schon mit einigen 
Zweigen, der vordere Teil der Furche sp' reicht an der medialen 
Flache weit nach vorn bis zum Punkt x, schneidet aber noch 
nicht in den Mantelrand ein. Die Figuren zeigen auch die Lag© 
des Corpus quadrigeminum, welches bei Fig. 10 ganz offen zu 
Tage liegt, bei Fig. 9 zum Teil bedeckt erscheint und auf Fig. & 
kaum mehr zu Tage tritt; spater verschwindet es vollstandig 
unter dem Occipitalhirn und Cerebellum, wie Fig. 6 zeigt. 

Es ware nun noch Sus babirussa, das Hirschschwein von 
Nord-Celebes, zu betrachten. Die Fig. 13 zeigt, dass die Furchen 

dieses Tieres denen des Munjac 
sehr alinlich sind, besonders eignet 
Fig. 8 sich zur Vergleichung, da 
diese nach dem grossten vorliegen- 
den Embryo von Cervulus munjac 
gezeichnet wurde. 

Die Hauptfurchen sind alle 
vorhanden. Die Furche ss erreicht 
den hintersten Teil der Hemi¬ 
sphaere; den vorderen Teil der 
Furche zog ich auseinander, um 
die Yerbindung mit der Furche co zu untersuchen, es liesa 
sich in der Tiefe der Furche aber keine Grenze feststellen. 

Eine solche Yerbindung von ss und co ist bei Schweinen 
selten, Eogner sah sie nur auf 8 von 40 Hemispharen, und 
dann findet die Yerbindung doch auch noch in anderer Weise 
statt, da diese Furchen bei Schweinen complicierter gebaut sind 
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als bei diesem Embrj o. Es ist gewiss bemerkenswert, dass Em- 
bryonen von Sus scrofa diese Verbindung auch nicht zeigen, im 
Gegenteil sind beide Furchen durch einen breiten Gyrus ge- 
trennt. Nun kftnnte die Vereinigung allerdings eine Eigentum- 
lichkeit des Babirussa sein, der ja in so mancher Hinsicht (z. B. 
durch die Pharynx-Luftsacke) von Sus scrofa abweicht. Aber wir 
verfiigen liber die Abbildung des Gehirns eines erwachsenen 
Exemplars von Babirussa und zwar von der Hand Vrolik’s. 
Diese zeigt co und ss vollstandig getrennt. Da sollte man fast 
glauben, dass bei dem hier untersuchten Embryo eine Anomalie 
vorliegt. Es lassen sich aber allerdings aus den Furchen dieses 
Embryo die normalen Schweinefurchen rekonstruieren. Wenn 
man sich die Zunge y starker entwickelt denkt, dann wiirde 
y die Furche co ganz von ss trennen und wiirde co mit der 
Verl&ngerung co" der Mantelkante zustreben wie bei den er¬ 
wachsenen Tieren. Denken wir uns die Zunge x starker ent¬ 
wickelt, ohne aber die Furche ss zu schliessen, dann wiirde ss 
die bei Schweinen bekannten beiden Schenkel zeigen, den 
Schenkel sa und den Schenkel co'. Letzterer strebt mit einem 
spitzen Fortsatz der Mantelkante zu und streckt sich dann noch 
weiter nach vorn aus parallel der Furche co. Wir mussten 
dann also annehmen, dass zwei Furchen gemeinsam angelegt 
werden und sich sp&ter wieder trennen. Ich habe den Fortsatz 
von ss co' und das obere Ende von co co" genannt, weil die 
Uebereinstimmung mit den Fortsatzen co' und co" des Munjac 
und deren Lage zu sp' eine sehr grosse ist. 

Besondere Beachtung verdienen noch die Beziehungen der 
Furchen ss -|- co zu der Fiss. splenialis. Diese liegt bei diesem 
Embryo ganz wie bei anderen Schweinen auf der medialen 
Flache, sie erreicht hinten die dem Kleinhirn zugekehrte Seite, 
wo sie eben einschneidet, von dort zieht sie genau langs der 
Mantelkante und dieser parallel nach vorn, um hier mit zwei 
kurzen Aesten zu enden. Der eine sp' biegt aufwarts und 
^chneidet kaum merkbar in die Mantelkante ein. Es ist dies der 
Fortsatz, welcher sonst bei den Schweinen mit co' vereinigt ist 
und als Fiss. crticiata bezeichnet wird. Hier sind beide noch 
weit von einander getrennt; das hatte ich nicht erwartet, denn 
bei dem viel kleineren Embryo von Sus scrofa, welchen Krueg 
als No. Ill abbildet, sind sp' und co' fast vereinigt, wie auch 
beim erwachsenen Babirussa. 

Dieser Befund spricht gewiss sehr fur die Auffassung 
Ziehen’s, der den Artiodactylen eine Fiss. cruciata abspricht. 

Der andere Endzweig von sp ist hier ganz kurz und endet 
gleich an der medialen Flache. Bei Schweinen ist dieser Zweig 
sonst langer, man bezeichnet ihn als die eigentliche Fiss. splenialis 
{weil man sp' als Fiss. cruciata auffasst), und dieser vereinigt 
sich nun bei Schweinen, auch bei dem erwachsenen Babirussa 
^auf der Medialflache mit der Furche co. Dazu muss co, oder 
<lessen Fortsetzung co', also medialwarts umbiegen und in 
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did Mantelkante einschneiden. Auch in dieser Beziehung zeigt 
der so viel kleinere Embryo No. Ill von Krueg sich weit 
mehr ausgebildet als dieser Embryo, aber auch bei jenem ist die 
Yereinigung nocli nicht eingetreten. Die anderen Furchen der 
medialen Fl&che fehlen meinem Embryo, sonst zeigt Babirussa 
die gleichen wie Sus scrofa. 

Die Furche ps ist mit 8 verbunden, ps strebt dem Frontalpol 
des Qehirn8 zu gleich neben der Furche rh, achneidet aber nicht 
ein wie diese. Die Furche rh ist vollst&ndig von der Furche S 
getrennt, ihr vorderer Teil (rha) zieht unter der Fossa Sylvii 
hinweg nach hinten und lauft hier in eine seichte Grube (g) aus. 
In diese mlindet von hinten her auch die Fiss. rhinalis posterior 
(rhp) ein. Die Grube zeigt noch recht deutlich, dass die Fiss. 
rhinalis durch die Entwickelung (Schwellung) des unteren Randes 
der Hemisphere und des oberen Randes des Lobus olfactorius 
und pyriformis hervorgerufen wird ; sie entsteht also nicht durch 
Einsenkung, sondern durch Schwellung der einander zugekehrten 
R&nder der genannten Teile. Hinten bertihrt die Furche rh fast 
das hintere Ende der Furche sp. 

Der Proc. acuminis steigt hier wie bei Tragulus gerade auf- 
warts, bei den Sehweinen, auch beim erwachsenen Babirussa ist 
er nach hinten geneigt. Audi die d-Furche weicht ab, sie zeigt 
sonst ungefahr gleicne Richtung wie die Furche ss, hier liegt 
sie wie beim Munjac und zeigt keine Beziehungen zu ss. 

Das Corpus quadrigeminum lag auf diesem Gehirn noch 
ganz frei, es wird also erst spater als beim Munjac bedeckt. 
Bei einigen Differenzen zeigt sich also viele Uebereinstimmung 
zwischen dem Babirussa (Hirschschwein) und kleineren Elaphiern, 
die um so mehr auffallen, als das Gehirn des erwachsenen Babi¬ 
russa, wie Vrolik ausdrticklich hervorhebt, und sich auch aua 
seinen guten Abbildungen feststellen lasst, ganz mit dem Gehirn 
des Sus scrofa tibereinstimmt. Sind alle Embryonen von Babi¬ 
russa gleich dem meinigen, also unterschieden von denen des 
Schweines, dann wtirde demnach gleiches auf verschiedenen 
Wegen erreicht werden, und l&ge hier eine interessante Be- 
st&tigung der von Hubrecht vertretenen Auffassung vor, dass 
die vergleichende Embryologie schone Resultate verspricht, weil 
systematisch zusammengeftigte Formen embryologisch sehr von 
einander abweichen kbnnen, also die bei erwachsenen Tieren 
hervortretende Uebereinstimmung auf ganz verschiedenen Wegen 
erreicht werden kann. 
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Yersuch einer psychophysiologischen Darstellung 
der Sinueswahrnehmnngeii. 

unter BerOcksichtigung ihrer muskulflren Komponenten. 

Von 

Dr. E. STORCH, 

I. Aaeistensarxt an der psychlatrlschen Klinik. 


(Schluss.) 

Achtes Kapitel. 

Die Sprache. 

Hat das Kind eine grOssere Anzahl glossopsychischer Com¬ 
plex© durch das Spiel seiner pbonotischen Organ© erworben, so 
kann es mit der Nachahmung der Sprachlaute, die es hbrt, be- 
ginnen. Freilich wird keiner der in seinem Bewusstsein vor- 
handenen Intervallcomplexe absolut genau mit dem durch das 
gerade vorgesprochene Wort erregten ubereinstimmen; aber unter 
alien vorhandenen myopsychischen Grtfssen wird die ahnlichste 
am st&rksten anschwingen, und wenn der Wille hinzukommt, 
auch gesprochen werden kOnnen. 

Wird dem Kind© Vater vorgesprochen, so sagt es Dada, ftir 
Gott Dott und ahnliches. 

Ich habe sehr sp&t fehlerlos sprechen gelernt; Sch und It 
konnte ich nicht zustande bringen, als ich schon zur Schule 
ging. Ich erinnere mich darauf mit vttlliger Klarheit. Einzelne 
Scenen, wie ich mit dem Lesebuch vor dem Lehrer stand und 
das Wort Scheune lesen sollte, und immer wieder und wieder 
ihm nachsprechen musste, weil ihm meine Aussprache wie Sz&une 
vorkam. 

Ebenso deutlich erinnere ich mich aber auch, dass mir ein 
Unterschied in meinem und seinem Sch nicht auffiel. Ich 
wusste ja, dass das scharfe s anders gespyochen werden muss 
als sch, weil es anders geschrieben wiirde, aber zu horen ver- 
mochte ich diesen Unterschied nicht. 

Mein Lauterzeugungsapparat hatte eben niemals den Intervall- 
complex Sch hervorgebracht, und die am meisten ahnliche glosso- 
psychische Wellenform ss wurde jedesmal durch die acustische 
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Erregung bei Vorsprache von Sch im Schwingung versetzt. Der 
Wille aber konnte nur das dieser glossopsychischen Wellenform 
©ntsprechende scharfe s hervorbringen. 

Leider erinnere ich mich nicht, wie ich dies© Unvollkommen- 
heit los wurde; es mu3s aber ziemlieh plotzlich geschehen sein, 
denn ich ©ntsinne mich wieder ganz genau, wi© ich mich ein© 
Zeit lang fiber den Wahrnehmungsunterschied beim Horen von 
ss und sch wunderte. 

Das Kind, welches sprechen lernt, wird also kaum fahig 
sein, die Fehler seiner Aussprache zu horen. Aber an der 
Unzufriedenheit der Mutter, die es lehrt, wird ihm doch klar, 
dass etwas nicht richtig ist. Es wiederholt den Laut, bemiiht 
sich ihn ein wenig anders zu sprechen, kurz, es probiert neue 
Muskelkombinationen, welclie neue F hervorrufen. Unter diesem 
nun viel schneller anschwellenden Strome der neugebildeten 
Inter vail complex© miissen sich immer mehr solche finden, welche 
mit denen der gehorten Sprachlaute maximale Aehnlichkeit 
haben, bis — soweit es die organischen Yerschiedenheiten des 
phonetischen Apparates bei Mutter und Kind zulassen — jeder 
Laut identisch nachgeahmt werden kann. 

Das wirklich scharfe Auffassen der Sprachlaute ist also 
nur durch die Uebung moglich, die neue F schafft. Ist die 
Uebung ungeniigend, begniigt sich der Lehrer mit der nur an- 
genahert richtigen Wiedergabe, so tritt eine Erscheinung ein, die 
jedem, der eine fremde Spracho im lnlande erlernt, bekannt ist. 
Ich lese fliessend Franzosisch und Englisch, bin aber nicht im- 
stande, einen wirklichen Franzosen oder Englander zu verstehen. 

Wie aber steht die hier entwickelte Theorie zu der Tliat- 
sache, dass wir sehr wohl Tone und Tonverhaltnisse auffassen, 
die wir nicht nachahmen konnen und nie nachgeahmt haben? 

Zunachst bedarf die Thatsache einer noch weiteren Ein- 
schr&nkung: Wir konnen eine fremde Sprache so lange nicht 
in alien ihren Feinheiten durch das Gehor auffassen, wie 
wir sie nicht sprechen konnen. Man hore einen Japaner 
das Wort Fi — Feuer aussprechen, und alime es nach, 
bis man der Ueberzeugung ist, es klingt genau so wie das 
japanische Fi 1 ). Der eingeborene Japaner findet dann trotzdem, 
dass der Konsonant am Anfang ganz fehlerhaft ist. Er spricht 
es wieder vor und nun mit moglichst scharfer Articulation; 
jetzt glaube ich bei angestrengtem Hinhoren etwas zu ver- 
nehmen, das wie Chwfi klingt, und bereite dem Mongolen eine 
herzliche Freude durch die Aussprache des von mir gehttrten 
Wortes. Aber ich kann mich liber mein Ungeschick trosten, 
denn jetzt will Herr Ayama w r ie er sich schreibt. Deutsch 
sprechen lernen. Er soli Klinik sagen ; und nachdem er es 
10 Minuten geiibt hat, klingt das, was er mir nachspricht, ganz 
so wie am Anfang: Kuinik. 


.Vuch das durchstrichene slavische 1 ist hierfiir ein gutes Beispiel. 


Digitized by 


Google 



Darstellung der Sinneswahrnehmungen etc. 


861 


Was mochte wohl eine Gans, eine Nachtigall zu hdren ver- 
meinen, wenn uns ein geschickter Tierstimmenimitator ihre Laute 
„in hochster Naturwahrheit" zu Gehor bringt? 

In der Hegel wird die Erfahrung, dass der Hand die mensch- 
liche Sprache verstehen lernt, gegen meine Behauptung ins Feld 
gefiihrt, dass nur diejenigen Lautbilder aufgefasst werden. deren 
Intervallcomplexe wir durch die Bewegungen unserer Sprach- 
muskeln erworben haben. 

Hierauf lasst sich mehreres erwidern. 

Die Erfahrung ist gar nicht einwandsfrei. Ich habe 
Hunde von phanomenaler Intelligenz gekannt, die sich genau so 
anschmiegten, und schweifwedelten, wenn man ihnen Schmeichel- 
namen gab, als wenn man ihnen die entsetzlichsten Drohreden 
bielt, vorausgesetzt, dass man sein Gebahren in beiden Fallen 
nicht anderte. Die Intervallcomplexe der menschlichen Sprache 
konnen daher von diesen Hunden nicht aufgefasst werden, denn 
die Begriffe, um die es sich handelt, Wurst, Zucker, braver 
Hund, garstiger Kerl, diirften ihnen nicht fremd sein. 

Ein Hund, der sich anders verhalten hatte, ist mir nicht 
vorgekommen. 

Es ist doch aber gar nicht zu bezweifeln, dass ein Hund 
eine gewisse, und mitunter recht bedeutende Anzahl von Auf- 
tragen verstehen lernt. Gewiss, daran ist nicht zu zweifeln; es 
sind aber wieder nur sehr seltene Ausnahmen, bei denen die 
Unterstutzung durch Gesten iiberfliissig ist. Und auch dann 
diirfte die Zahl der wirklich prompt ausgefiihrten Befehle kaum 
100 erreichen. (Einen solch intelbgenten Hund habe ich bisher 
nicht zu Gesicht bekommen.) 

Der Hund lernt also giinstigenfalls 100 verschiedene kurze 
Satze als verschieden auffassen, und diesen Verschiedenheiten 
bestimmte Vorstellungen zuordnen. Es ist dabei absolut nicht 
notig, dass er die Intervallcomplexe auch nur in angenaherter 
Vollstandigkeit hort. Ist es bekanntlich doch ganz iiberfliissig, 
dass ich im Gesprach jeden Laut wirklich scharf auffasse. Die 
Yokale allein und der Rhythmus diirften zum Verstandnis meist 
ausreichen. Dass dem wirklich so ist, zeigt auch der Umstand, 
dass ich eine Schrift noch in einer Entfernung lesen kann, wo 
ich von einzelnen Buchstaben nur noch wenige erkenne. 

Sehr bekannt ist es, dass hochgradige Myopen, die nie eine 
Brille benutzten, ganz gut Personen iiber die Strasse hiniiber 
erkennen. Sie fassen natiirlich keine einzige Form in dieser 
Entfernung scharf auf, aber sie haben aus den immerhin vor- 
handenen Verschiedenheiten gelernt, die mangelhaften Gesichts- 
eindriicke mit ganz bestimmten Vorstellungen zu verbinden. 

Ich halte es somit fiir eine vollig unbewiesene Behauptung, 
dass der Hund in der menschlichen Sprache mein* Intervall¬ 
complexe auffasst, als er selbst erzeugen kann. 

Mit der „Thatsache u , dass wir also Intervallcombinationen 
auffassen, die wir nichi erzeugen konnen, ist es so weit nicht her. 
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Wenn wir aber das Zirpen der Grille oder den tiefsten 
Orgelton vernehmen, so nehmen wir ja keine neuen von un* 
dureh Lautbildung nicht produzierten T wahr, keine glosso- 
psychischen Wellen von einer Form, die uns fremd wfire, wir 
ndren diesen tiefen oder hoken Ton in seiner Beziehung zu 
anderen von uns erzeugbaren Tttnen als einfache, drei- bis vier- 
fache Octave oder sonstwie. 

Recht interessant ist in dieser Hinsickt das niokt so seltene 
Vorkommen eines Defectes, den man als Musiktaubheit be- 
zeichnen kann. Es giebt Leute deren musikalisches Dnver- 
mftgen so weit geht, dass sie beim sucessiven Erklingen der 
T6ne c, e, g, c 1 nicht angeben kttnnen, welches der hochste 
ist; eine Melodie aufzufassen ist ihncn nnmttglich, und ebem 
sowenig vermogen sie die Tonleiter oder die Terz eines Grund- 
tones zu singen. Identifizieren sie einmal zufkllig eine vorge- 
sungene Melodie mit dem zugehOrigen Text, so liegt das ledig* 
lich an der Auffassung des Tactes. 

Sehr amusant war mir immer die Schilderung eines offen- 
bar selbst&ndig denkenden Musiktauben, der sonderbarer Weise 
ein grosser Musikliebhaber war, wenn er eine Oper oder sonstige 
musikalische Aufftthrung gekOrt hatte: „Erst ging es ganz 
leise und langsam, dann plotzlich sehr schnell und dann kam 
nach einem Paukenschlag eine Pause; dann ging es wieder in 
mftssiger Starke los und einer flfttete sehr schbn u. 8. w. — 
Kein Ausdruok, der etwas seinem Bewusstsein Fremdes besagt 
hatte; dabei taktierte er ununterbrochen mit den Handen. 

Diese vollkommene musikalische Unfahigkeit ist nur der 
hflchste Grad desseu, was man als schlechtes Gehor bezeichnet, 
und bildet nur das eine Ende einer Reihe, an deren anderem 
die ausgesprochene musikalische Begabung steht. 

Liegt hier wirklich ein verschiedener Besitzstand glosso- 
psychischer Wellenformen vor? Dem wiirde ja widersprechen, 
dass der Musiktaube die ungeheuer verwickeltenlntervallcomplexe 
unserer Sprache ebenso gut auffasst und produziert wie das 
musikalische Genie. 

Yiel n&her liegt die Annahme einer nur mangelhaft ent* 
wickelten Glossopsyche bei den musikalischen Idioten, welche 
die Sprache weder verstehen noch sprechen lernen; solche 
Individuen sind trotzdem imstande, Melodien zu horen und 
richtig wieder zu geben. 

Hier sind wahrscheinlich nur wenige einfache Intervall- 
komplexe entwickelt, wie ja iiberhaupt der Bewusstseinsinhalt 
solcher Personen ein sehr diirttiger ist. 

Es handelt sich aber offenbar bei der Fahigkeit, Melodien 
zu erkennen und zu singen, um etwas ganz anderes, als beim 
Sprechen in Betracht kommt. Wird die Tonfolge c, e, g, o l 
gesungen, so muss, wenn die gloBsopsychische Komponente von 
e schwingt auch noch c in meinem Bewusstsein vertreten sein, 
d. h. die Wellenform des zu e zugehGrigen Te muss auch die 
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Wellenform T c enthalten, und zur Auffassung der gesamten Ton- 
folge ist es erforderlich, dass der Ton c 1 eine WeHe erregt, die 
sich durch das Symbol Tc 1 (g (e (c))) ausdrucken l&sst. 

Man kann das auch so fassen: Wahrend jeder Spiachlaut 
an sich, unabh&ngig von den vorausgehenden und folgenden r 
seinen bestimmten Wert besitzt, hat jeder Ton einer Melodie 
nur einen abh&ngigen Wert, und besitzt ohne Rticksicht auf die 
vorangehenden Tone iiberhaupt keine Bedeutung. 

Wir haben schon frtiher an einem Falle von Tastlahmung 
gesehen, dass die Fahigkeit, aufeinander folgende myopsychische 
Wellen zu combinieren. durchaus unabhangig sein kann von der 
simultanen Erregbarkeit aller dieser Wellen auf einmal. (Er- 
kennung von aut* die Haut geschriebenen Buchstaben und Lesen 
derselben.) 

Diese Art des glossopsychischen Ged&chtnisses ist offenbar 
eine Vorbedingung zur Auffassung melodiOser Tonverh&ltnisse; 
sie braucht aber sicher nicht notwendig vergesellschaftet zu sein 
mit dem, was man gewOhnlich als musikalisches Gedachtnis be- 
zeichnet*). 

W fthrend nun der prim&re Associationsstrom zwischen Glosso- 
psyche und Pathopsyche zun&chst immer in der Richtung T— E 
entwickelt wird, lehrt die MOglichkeit Laute aufzufassen und zu 
identifizieren, dass eine zweite entgegengesetzte Richtung vor- 
handen sein muss. Hore ich das Wort „Mahabarata M , so ist der 
psychische Yorgang nur durch folgende Formel ausdriickbar: 
E —T; und spreche ich es aus, durch r=2£. 

Diese primftre Doppelbindung macht die ungeheure Festigkeit 
der Verschmelzung der glosso- und pathopsychischen Componente 
in der Klangwahrnehmung begreiflich. Wahrend ich den myo- 
psychischen Wurfelbegriff wegen der alleinigen Association E — M 
Io8gel0st von allem rein Sinnlichen sehr wohl denken kann, wenn 
ich mir auch das E allein nicht vorzustellen vermag, hat die 
Erregung des Intervallcomplexes Mahabarata allemal einen 
acustischen Beigeschmack. Ob uns in dieser Hinsicht intelligente 
Taubstumme, die sprechen gelernt haben, beleliren konnen, halte 
ich ftir zweifelhaft, da eine Verstftndigung tiber das, was man 
wissen mochte, kaum mOglich erscheint. Aussichtsvoller scheinen 
mir in dieser Hinsicht Personen, die von einer sensoriechen 
Aphasie genesen sind. 

Dieser acustische Beigeschmack, der unzertrennlich auch 
jedem gedachten Worte anhangt, den wir bemerken, wenn wir 
lesen und schreiben, und der .offenbar durch die Associations- 
richtung T — E bedingt wird, gewinnt eine grosse klinische Be¬ 
deutung im Gebiete der Geisteskrankheiten. 

Es ist jedem Psychiater zur Geniige bekannt. welch wichtige 
Rolle gerade die GehOrshallucinationen in der Symptomatologie 
der Psychosen einnehmen. Auf keinem anderen Sinnesgebiet 
kommen Hallucinationen auch nur angenahert in solcher H&ufig- 
keifc vor. 
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Es ist oft behauptet worden, wir denken in Worten; das 
ist unrichtig. Man versuche doch einmal in indischen oder 
chinesischen Worten zu denken. Aber ein richtigerKernstecktdoch 
in dieser Behauptung. Wir denken in Begriffen aber fur jeden 
Bolchen Begriff steht uns ein Wort, ein glossopsyckisches Symbol, 
bereit, das unweigerlich anklingt, sobald der Begriff im Be- 
wusstsein sich geltend macht; der pathopsycbiscbe Beigeschmack 
des glossopsychischen Symbols nun l&sst uns den Begriff iiber- 
sehen, macht ihn zu einem potentiellen, ganz ahnlich wie auf 
optischem Gebiete die Sehform gegeniiber der wirklichen Form 
potentiell wurde. 

Offenbar haben wir in vielen Geisteskranken Personen vor 
uns, deren acustische Pathopsyche iibererregbar ist Jeder auf- 
tauchende Gedanke wird in Worte gekleidet und erscheint als 
Phonem. Ist doch an keiner anderen Stelle der Weg von der 
Myopsyche zur Pathopsyche so gangbar wie im Sprachgebiet. 

Nun verstehen wir auch, warum unter alien Sinnestau- 
scliungen gerade die Phoneme so ganz dem Bewusstseinsinhalt 
der Kranken entsprechen, wiihrcnd seine Yisionen. h£ufig 
wenigstens, gleichsam zuf&llige Erscheinungen sind, denen er 
mehr oder weniget* gleichgiltig gegeniibersteht. 

Die Gangbarkeit dieser primaren Associationsbahn oder auch 
die Erregbarkeit der acustischen Pathopsyche, ist aber in den 
einzelnen Fallen sehr verschieden. Es korcmt vor, dass die 
Kranken im Zweifel sind, ob sic etwas gehort oder nur gedacht 
haben, sie sprechen dann von ciner inneren Stimme, oder der 
Stimme des Gewissens. Andererseits giebt es Gehorstauschungen, 
die als sehr laut, als Donnergetbse bezeichnet werden. 

Warum diese Phoneme nur seltcn als T&uschung erkannt 
werden, haben wir schon besproehen. 

Als wir von der Objectivity der Eigensehaften handelten, 
bemerkten wir, wie locker gerade die acustischen mit den Dingen 
verbunden waren. Wir werden das, nachdem wir die ganz 
eigenartige glossopsychische Ordnung, die keine r&umliche ist, 
kennen lernten, urn so eher begreifen. 

Die glossopsychischen Grossen stehen nur unter sich in 
Beziehung und bilden den stereopsychischen gegeniiber ein Reich 
fur sich, und dieser Selbst&ndigkeit der psychischen Gebiete 
entsprechend diirten wir auch das glossopsychische Rindenteld 
als besonderen Gehirnteil, als glossopsychisches Gehirn hin- 
stellen. 

Die ursprtingliche Beziehung der glossopsychischen Grossen 
zu den stereopsychischen wird offenbar nur durcli die „secund£re“ 
Association der acustischen Yorstellung V init der Richtungs- 
empfindung M dargestellt. Die Richtung, aus der icli das Gebell 
des Hundes hore, ist dieselbe, in welclier icli den Hund sehe 
oder fiihle. Die Gemeinsamkeit dieser einen Richtungsvorstellung 
-allein kniipft das Band zwischen dem Belllaute und dem Form- 
begriff Hund. Offenbar kann dem Kinde, das einen Hund sieht, 
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gesagt werden, das ist ein Hund, und das Band zwischen dem 
Klange Hund und seinem stereopsychischen Begriffe bildet wieder 
dieselbe Richtungsvorstellung. 

Jedesmal, wenn das Kind das Wort Hund hort oder ea 
innerlich anklingen lasst, d. h. wenn in ihm die glossopsycbische, 
dem Intervallcomplex Hund entsprechende Welle entsteht, tritt 
notwendig durch secundare Association auch der Begriff Hund 
in sein Bewusstsein. 

Yersuchen wir durch unsere bekannten Symbolo den psy- 
chischen Yorgang, welcher sicli in mir entwickelt, wenn ich das 
Wort Hund bore, darzustellen, so ist das folgendermassen 
mfiglich : 

Hund . . . E = T — L . L = Begriff 

= primare, 

— secundare Association, 

und man erkennt leicbt, dass das Schema im grossen und ganzen 
dem des monocularen Seliens entspricht; doch springen gewisse 
Unterscbiede sofort in die Augen. Bei dem Schema der Seh- 
wahmehmung: 

Object ... E — M — 99? 

stand 99? in causaler Abhangigkeit vom Object und war bei alien 
Menschen — ceteris paribus — der gleiche Complex von 
Richtungsvorstellungen. 

Beim Auffassen des Wortes Hund dagegen besteht, wenigstens 
heutigen Tags, eine rein conventionelle Beziehung zwischen T 
und dem Object. Bei dem Kinderworte Wauwau ist das nur 
bis zu einem gewissen Grade zutreffend, bei den Worten civili- 
sierter Sprachen in vollem ITmfange. Le chien, canis, dog, 
xocov, Hund, ganz verschiedene Intervallcomplexe, die der Linguist 
beliebig vermehren k6nnte, rufen alle das gleiche L hervor. 

Auch beim monocularen Sehen stand das 99? fiir eine 
unendliche Mannigfaltigkeit von Formen. Beschrankte man 
sich auf einen leuehtenden Punkt, so waren in 99? alle Punkte 
enthalten, welche in einer Richtung gelegen sind. 

Das L, \celches bei der Gehorswahrnehmung Hund an- 
schwingt, ist. aber noch sehr viel weniger bestimmt; es umfasst 
alle Hunde, die ich je gesehen, gehort oder gefuhlt habe, und 
ausserdem noch jeden dieser Hunde in alien moglichen Stellungen, 
an alien Orten des Raumes. Mit anderen Worten, das Wort Hund 
ruft uberhaupt keinen Formbegriff von solcher Bestimmtheit 
hervor, dass eine sinnliche Wahmehmung zustande kommen konnte. 

w Unser Hund“ ist schon viel bestimmter, aber an Bestimmt- 
heit doch gar nicht zu vergleichen mit dem in mir beim ein- 
augigen Sehen eines Hundes entstehenden Sehbegriff. Immer 
kann unser Hund noch alle moglichen Stellungen einnehmen, 
immer kann er noch an jeder beliebigen Stelle des Raumes sich 
befinden. 

Ganz unwillkurlich aber erinnert die Yerbindung der zwei 
Begriffe „unser w und „Hund“ an den psychischen Yorgang der 
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Combination zweier monocularer Sehbegriffe. Jeder solcbe Seh- 
begriff stellte eine unendliche Mannigf altigkeit dreidimensionaler 
K5rper dar, als Bichtungscomplex konnte er also nur vier- 
dimensional gefasst werden. Die Schnittfigur dieser beiden Seh¬ 
begriffe war der Formbegriff des wahrgenommenen Wiirfels. 

In der Matkematik entspricht die Anzahl der unabhangigen 
Variabeln einer Gleichung der Anzahl von Mannigfaltigkeiten, 
oder der Zahl der Dimensionen des Gebildes, welches die Gleichung 
darstellt. Die Gleichung a — x = o hat gar keine Variable, 
a — x = y eine, und a — x = y + z zwei Variable, da, wenn y 
und z gegeben sind, auch x bestimmt ist. Eine Gleichung zwischen 
drei Unbekannten lasst sicli daher jedesmal als Darstellung zweier 
unendlicher Mannigfaltigkeiten, als Flache auffassen. Eine Be- 
ziehung zwischen 20 Unbekannten wiirde 19 unendliche Mannig¬ 
faltigkeiten repr&sentieren oder, wenn man so will, ein Ge- 
bilde der 19. Dimension sein. 

Den Sehbegriff eines Wiirfels konnte ich also unter der Form 
f (v, w, x, y, z) = o darstellen, die wirkliche Form eines solchen 
als f (w, x, y, z) = o, eine Flache als f (x, y, z) ~ o, eine Linie 
als f(x, v) = o und einen Punkt als f(x) ==■ o. 

Jede dieser Gleicliungen bestimmt eindeutig eine Form und 
zwar der Beike nach eine 4, 3, 2, 1 und 0 dimensionale. 

Die Frage ist nun, ob ich auch den logischeu Begriff des 
Wiirfels als x-dimensionales Gebilde, wenigstens im Prinzip 
darzustellen vermag. 

Das ist in der That moglich. 1st die Form eines Punktes 
f(x) = o,o dimensional, so umfasst der logische Begriff desselben 
eine dreifach unendliche Mannigfaltigkeit. Der logische Begriff 
des Punktes umschliesst die Moglichkeit aller Punkte des Bauines, 
ist der Baum selbst f(w,x,y,z) = o. 

Nehme ich aus dem logischen Begriff Wiirfel drei Mannig¬ 
faltigkeiten heraus, d. h. lege ich einen seiner Eckpunkte fest, 
so bleibt ein anderer, engerer Begriff iibrig. Das Schnittgebilde 
des Punkt- und des Wiirfel-Bcgriffs. 

Bestimme ich die Seitenlange des Wiirfels zu r, so verengere 
ich wieder den Begriff um eine Mannigfaltigkeit; denn in jeder 
denkbaren Lage einer Wiirfelseite mit festem Endpunkte gab es 
so viel Wiirfel, als es Langen giebt, d. h. unendlich viele. 

Nun umfasst unser so pracisierter Begriff des Wiirfels nock 
immer unendlich viele Exemplare; um den festgelegten Eckpunkt 
kann eine der drei nur in ihrer Grosse bestimmten Seiten alle 
mogliclien Lagen im Baum haben; der andere Eckpunkt dieser 
Seite liegt auf einer eindeutig bestimmten Kugelflache, einer 
Form von zwei Dimensionen, von der Gleichung 

(a — x) 2 4- (b — y) 2 + (c —z) 2 — r 2 = 0 

Nehme icli aus diesern Begriff' dadurch, dass ich x und y 
erstarren lasse, d. h., dass ich den zweiten Eckpunkt unverriick- 
bar festlege, wieder zwei Mannigfaltigkeiten, so reprasentiert 
sicli unser Begriff als Wiirfel von gegebener Kantcngr5sse, 
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mit einer der Lage nach bestimmten Kante. Solcher Wurfel 
giebt es immer noch unendbch viele, denn icli kann mir den 
Wurfel um seine feste Kante gedreht denken. Dabei beschreibt 
der einer festen Eeke gegeniiberliegende Eekpunkt eiuen Kreis, 
dessen Gleichung folgende ist: 

(a — x) 2 + (b—y) 2 — r 2 = 0 

Nehme ich bierin x seine Veranderlichkeit, so babe ieh abermals 
eine unendlicbe Mannigfaltigkeit aus unserem Complexe von 
Richtungsvorstellungen entfemt, und damit den ganz eindeutigen 
Formbegriflf eines im dreidimensionalen Raume bestimmten AViirfels 
zuriickbehalten. 

Die Gleichung dieser Wiirfelform ware f (w x y z) = 0, 
wobei die Function alle Raumpunkte umfasste, die innerhalb 
dieses Wiirfels liegen. Es bleibt eine dreidimensionale Grosse 
zurtick. 

So erscheint uns der logische Begriflf des Wiirfels darstell- 
bar als ein Gebilde von 10 Dimensionen, mathematisch ge- 
sprochen als Beziehung zwischen 11 Yariabeln. 

Das gilt von jedem Korper von bestimmter Form, also z. B. 
auch von einera vierseitigen, orthogonalen Prisma, dessen in 
einer Ecke zusammenstossende Kanten das Verhaltnis a : a : b 
baben. Ware aber das Yerhaltnis nicht bestimmt z. B. a : a : x, 
oder a : x : y oder x : y : z, so wiirde sich die Anzahl der Va- 
riablen mit jeder neuen eingefiihrten Mannigfaltigkeit um eine 
vermehren und der Begriflf des vierseitigen orthogonalen Prismas 
wiirde durch eine matnematische Gleichung zwischen 14 Unbo- 
kannten dargestellt werden. 

Es wiirde ermiiden, wollte ich hier die mathematische Dar¬ 
stellung logischer BegrifFe weiter fiiliren. Es wird zunachst ein- 
leuchten, dass jeder concrete Begriff als Richtungscomplex hoherer 
Mannigfaltigkeit, oder auch als Gebilde hoherer Dimensionen 
betrachtet werden kann x ) 

Gilt das auch von den abstracten Begriffen? AVas liegt z. B. 
in dem Begriffo der Treue? Besclnanke ich mir diesen Begriflf, 
indem ich ihn wieder mit Hund combiniere, wodurch ich also eine 
Art von Schnittfigur erhalte, so bemerke ich so fort, dass es ledig- 
lich wieder Richtungscomplexe, Formen, Oertlichkeiten sind, die 
in mir das Wort „treu u anschwingen l&sst. Mir fallt der Aus- 
druck, d. i. die Form des treuen Hundegesiehtes ein, ich denke 
an die Geschichte eines Hundes, der den Tod seines Herrn nicht 
iiberleben mochte und auf dessen Grabe verhungerte, vielleicht 
an einige meiner eigenen treuen oder untreuen Handlungen — 
untreu ware die negative Phase einer myopsychischen Begriflfs- 
welle, wenn treu die positive ist, kurz, es ist in dem Begriflfe 

Da der logische Begriflf eines Wiirfels auch die denkbaren Moglich- 
keiten aller Eigenschaften der Masse, also dor H&rte, Consistenz, Farbe, 
Temperatur, u. s. w. umfasst, mu9ste die Zahl der Yaiiabeln noch be- 
-deutend vermehrt werden. 
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nichts, gar nichts enthalten, was sich nicht in letzter Linie (lurch 
eine mathematische Beziehung von 100 oder 1000, oder 1 000 000 
von Yariablen darstellen liesse. 


Je viel dimensionaler die Begriffe eines Individuums werden, 
je verwickelter sich also die myopsychischen WeUenformen ge- 
stalten, desto beziehungsreicher werden sich die Combinationeii 
gestalten. 

Bei Darwin entstand durch die Combination der Begriffe 
der Lebewesen die Schnittfigur, welche den Begriff der gemein- 
samen Abstammung und der Selection bedeutet. 

Bei Newton aus der Combination der mechanischen Be- 
wegungen das Gesetz der Gravitation. 


Sind aber Concreta und* Abstracta nur viel-dimensionale 
Gebilde, so folgt schon aus der Moglichkeit die Begriffe 
„schwarz w oder „siiss w , mit ihnen zu combinieren, Schnittfiguren 
zu erzeugen, dass auch diese nur myopsychisch sind. Der Begriff 
„schw'arz u enthalt nichts Pathopsychisches. Er enth&lt alle raum- 
lichen Beziehungen, unter denen ich eine schwarze Farbe sah. 

Yon dem ausdehnungslosen Begriff einer Zahl, der genau 
wie der Formbegriff eines Punktes o dimensional ist, bilden w r ir 
Begriffe bis zur unendlichen Mannigfaltigkeit hinauf; fur die 
gebrauchlichsten haben wir Worte. 






Die Concreta sind lo- 
gische Begriffe von ver- 
haltnismassig geringer 
Dimensionality. Bezeichne 
ich den glossopsychischen 
Intervallcomplex, welcher 
beim Horen und Spreclien 
eines Wortes erregt wird 
mit A, so besteht offenbar 
zwischen A und dem lo- 
gischen Begriff die gleiche 
Beziehung wie zwischen 
der monocularen Sehform 
und dem Sehbegriff. L. ist 
an A durch die secundare 
Association geknupft. Und 
wenn ich ein Wort hore 
und seinen Sinn verstehe, so kann ich den Yorgang zwischen 
Sprecher und Zuhorer wie in Fig. 26 symbolisieren. 

Es ist also auch A und L die secundare Association in 
doppelter Bichtung entwickelt. A — L, L —a . 

Diese Doppelbindung ist fur unsere Sprache von hochster 
Wichtigkeit; sie ermoglicht es z. B., dass ich Worte richtig 
schreibe, die ich nur unvollkommen hore. Einige Triimmer des A 
konnen L. erweeken, und L dann A in alien seinen Einzelheiten 
hervorrufen. 
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Bei Erkrankungen des glossopsychischen liindenfeldes wird 
hiernacli — ceteris paribus — die motorisclie Spraclifunction 
eker leiden als die sensorische. Und in der That findet man 
bei corticalen Erkrankungen vvolil motorisclie Aphasien mit tadel- 
losem Spraekverstandnis und absolute!* Unfahigkeit einen Laut 
zu formen, nicht aber umgekelirt totale sensorische Apkasie 
init tadellos erhaltenem Sprachvermogen. 


Motorisclie und sensorische Spraclivorstellung. 

Da es nicht auf der Linie dieser Abhandlung liegt zu 
untersuchen, inwieweit die durch psychologiselie Analyse 
gewonnene Theorie der Glossopsvche mit den klinischen Er- 
scheinungen der Aphasie vereinbar ist — das ist Saehe einer 
fachwissensehaftlichen Spezialarbeit, deren Inangriffnahme meine 
nachste Sorge ist, — so begnuge ieh mieli hier kurz damit, das 
Verhaltnis der glossopsycliischen Grosse A zu den entspreckenden 
Begriffen der jetzt ublichen Spraclitheorien anzudeuten. 

Die „innere Sprache 4 * franzosischer Autoren dockt sich 
ziemliek genau mit der glossopsyckisclien Welle A. A ist das- 
selbe, ob ich kftre, spreelie, lose odor sclireibe 

Dagegen weickt der glossopsycliische Wortbegriff betraeht- 
licli ab von den Anseliauungen Wernicke’s. Eine motorisclie 
Spreckvorstellung giebt es so vvenig wic eine sensorische, A ist 
beides in Einem. Das „Motorisclie und Sensorische* in der 
Sprache ist keine Vorstellung, sondern Ursache oder Wirkung 
derselben. 

Und wenn diese Theorie, die so unendlicli fruchtbar wirkte, 
mit unseren pathologisch anatomischen Erfakrungen zunachst 
karmonierte, so erwies sie sick, je genauer man untersuchen 
lernte, desto mekr im Zwiespalt mit den Erfahrungen. Eine 
Theorie kann immer nur eine Beschreibung bekannter Tkat- 
sachen sein. Werden Erscheinungen gefunden, die in der Be¬ 
schreibung nicht berucksichtigt sind, so muss die Theorie 
modifiziert werden. Als eine solche Modification betraehte ich 
meine eigene Hypothese. Der Chemiker liatte nach einander 
drei Theorien fur das Wasser 1 .) H 0 . 2 . H 2 0 3 . H (OH) . 

Lesen und Sclireiben. 

Lernt das Kind in der Schule Schreiben und Lesen, so wird 
es zum ersten Male gt^wahr, dass die Worte der Sprache aus 
einer geringen Anzalil von Lautelemcmten bestelien. Dass 
unsere Schrift hier so wenig konsequent ist, fur gleiche Sprach- 
elemente verschiedene Symbole (f . ph . v), fur veischiedene 
Laute gleiche Zeiclien (ist — wir, Bach ich) setzt und die Auf- 
losung in solche Elemente nicht konsequent durchtiilirt, (x = ks 
z = ts) vermag diese Erkenntnis wolil etwas zu ersclnveren, 
nicht aber zu verhindern. Um so weniger als der verstandige 

Monataichrlft fQr Psychiatrle und Neurologie. Bd. XI. Heft 5. 24 
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Lehrer diese Verstosse gegen das Princip sich bis zuletzt vor- 
behalten wild. 

H — aube, H — tigel, H — imbeere, H — eimat, diese 
und ahnliche Sprechiibungen werden so lange fortgesetzt, bis das 
Kind die einzelnen Bausteine der Sprache als besondere Indi- 
viduen kennen gelernt hat. 

Die Leistung, welche beim Buchstabieren eines Wortes er- 
forderlich ist, ist eine rein glossopsychische, wie daraus hervor- 
geht, dass ich auch Worte ohne Sinn buchstabieren kann. 

Zu gleicher Zeit wird jedem einmal isoliert aufgefassten 
Buchstaben seine Scliriftform zugeordnet und zwar dadurch, dass 
dem Kinde ein geschriebenes i gezeigt und zugleich vorge- 
sprochen wird; das ist ein i, wird ihm gesagt, und w&hrend es 
das i sieht, spricht es es aus. Die Verkmipfung zwischen 
Sprachlaut und Scliriftform wird also wieder ganz wie beim 
Sprechenlernen zwischen Wort und Object durch die gleiche 
Richtungsvorstellung gegeben, und ebenso wie dort wird die 
secundare Association auch zwischen Buchstabenbild und Laut 
in doppelter Richtung geknupft. 

Nenne ich die Buchstabenform S, den Buchstabenlaut 2, 
so kann ich diese Doppelbindung so darstellen : S = 2 . Der 
Weg 2—S wird beim Schreiben, der Weg S—2 beim Lesen 
benutzt. S, ist eine stereopsychische, 2 eine glossopsychische 
Grosse 1 ) Danach giebt es nur eine Schriftformvorstellung, 
ganz gleich, ob dieselbe vom Opticus aus beim Lesen angesprochen 
wird, oder ihrerseits die rechte Hand zum Schreiben ver- 
anlasst. 

Die Schriftformen konnen demnach nicht etwa nur in der 
linken Hemisphere lokalisiert sein. Die ihnen entsprechenden 
myopsychischen Wellen entstehen im ganzen stereopsychischen 
Felde. 

Aber sind sie schon stereopsychischer Natur, so nehmen 
sie durch ihre Beziehungslosigskeit zu alien iibrigen Yor- 
stellungen eine vollige Ausnahmestellung ein. Ausserdem 
dass i einen Laut bedeutet, sagt diese Form gar nichts, sie 
ist inhaltslos, und man konnte, um auf die logischen Begriffe und 
ihre mathematische Versinnlichung zuruckzukommen, sagen, sie 
habe mit keinem derselben eine gemeinsame Schnittfigur. Sie sind 
in dieser Beziehung nichtssagender als jede Arabeske, z. B. die 
Volute des ionischen S&ulencapitals, die schon eine grosse 
Menge stereopsychischer Beziehungen besitzt. Die Doppelbindung 
2oS, konnte man sagen, ist eine gesattigte, so dass S alien 


1 ) Es wiirde hier, wo es nur auf die Entwickelung des Princips an- 
kommt, nur unnotig verwirren. wollte ich auch die Druckschrift in den 
Kreis der Betrachtung ziehen. Das bleibt einer Specialarbeit tiber Aphasie 
vorbehalten. 
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iibrigen Richtungscomplexen gegenuber inactiv bleibt 1 ). Nur 
ganz seltene Ausnahmen giebt es von dieser Regel. DieNamens- 
unterschrift, die icli immer und immer wieder unter das Ende 
wichtiger Urkunden setze, erhalt den Wert einer Arabeske, die 
als Formvorstellung mannigfache Beziehungen zu wichtigen Er- 
innerungen meines Lebens eingeht. Sie wild direkt als Form 
mit memer Personlichkeit associiert, etwa wie das Totem des 
Indianers. Sie wird zur Hieroglyphe, die mit dem logischen 
Begriff ebenso eng verbunden ist wie mit dem Worte. 

Hatten wir eine Hieroglyphenschrift, so wiirden wir sicher 
die Schriftformen ebenso gut mit den Begriffen, wie mit den 
Worten ins Bewusstsein rufen konnen, und die corticalen Formen 
der Aphasie wiirden weder das Schreiben noch das Lescn aufzu- 
heben brauchen. 

Unsere Ziffern sind Hieroglyphen und bleiben haufig auch 
dann noch verst&ndlich fur den Kranken, wenn sein Auffassungs- 
vermogen fur Buchstabenschrift gelitten hat. 

Setzen wir nun voraus, dass sich ein Kind im Besitze der 
logischen Begriffe, in Doppelassociation mit den entsprechenden 
Worten befindet L—A, dass es durch Arbeit d er Glossopsyche 
jedes Wort in seine Sprachelemente bis 2 n zerlegen kann, 
und dass ihm ferner die Formbilder jedes 5 in ihrer Doppel¬ 
association 2oS gegeben sind, so ist es offenbar fahig mit Ver- 
standnis zu lesen und seine Meinung schriftlich auszudriicken 

Schema des Lesens: L 

Schrift — Auge — Si S 2 . . . . S n . 


2i — 2$ - . . — 2 n A 



Erforderlich zum Lesen sind immer nur die durch die 
starken Pfeile angedeuteten Associationsbahnen. Zu beachten 
aber ist, dass ganz ahnlich, wie bei der Auffassung der Melodien 

M Sehr interessant ist, dass man jede Schrift in vttllig unbekannten 
Buchstabenformen lesen kann, wenn nur im Principe fttr jedes Schrift- 
zeichen immer dieselbe Form gesetzt wird. 

Schreibe ich z. B. eine Cbinreschrift, indem ich jeden Buchstaben 
im Alphabet durch eine Zahl ersetze, also fttr a 5, fttr b 2, u. s w., so ist 
jeder, auch wenn er den Schlttssel der Chiftre nicht kennt, im Stande, die 
Schrift zu entratseln, vorausgesetzt, dass sie nicht zu kurz ist und sinn- 
volle Worte einer bekannten Sprache darstellt. Die einzelnen Chiffre- 
complexe, die die glossopsychische Folge der Sprachelemente wiedergeben, 
also glossopsychische Beziehungen an und fttr sich, reichen zum Lesen 
der Chififre aus. Die Buchstabenform und ihre Beziehung zu alien anderen 
stereopsychischen Formen ist gleichgiltig, d. h., hat nur Wert mit Bezug 
auf das durch sie symbolisierte Sprachelement 2 . 

24* 
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A nur entstehen kann, wenn bei der Erregung von 2„ noch 
all© vorhergehenden 2 im Bewusstsein haften; es kann also das 
Lesen durch eine Abnahme des glossopsycbisehen Gedachtnisses 
unmoglich werden. 

Da wir, wie friiher ausgeftihrt wurde, auch den Begriff er- 
fassen, ohne alle Laute eines Wortes wirklich zu hftren, reicht 
es zum Verst&ndnis beim Lesen aus, nur einen Teil aller S 
eines Wortes zu sehen, um durch die Combination der 2 und 
ein mangelhaftes A das vollwertige L ins Bewusstsein zu rufen. 
Dieses L wird potentiell sofort auf dem Wege L—A, das un- 
vollkommene A erganzen, und wir meinen das vollst&ndige Wort 
gelesen zu haben, das in uns sinnlich anklingt. Dass das nicht 
anders sein kann, beweist das so h&ufige Uebersehen von Druck- 
fehlern, die Entzifferungsmoglichkeit schlechter Handschriften 
u. a. m. 

Schema der spontanen Schrift: 

Pyramidenbahn 

l / i r 

i s, s a . . . s, 

III I 


A 2i 2a . . . 2 n 

Man siehfc, es handelt sich um genau die gleichen Element©, 
nur um die entgegengesetzte Associationsrichtung und Reihen- 
folge. Der Einfluss der Richtungscomplexe S, auf die Pyramiden- 
zellen, von denen aus die spinalen Muskelkerne des Armes 
innerviert werden, ist durch die Linien nach der Klammer hin 
repr&sentiert. 

Wahrend zum Verstehen der Spraohe und Lesen der 
Schrift das A nur rudimentftr zu sein brauchte, ist das Schreiben 
nur bei intacten A moglich. 

Fugeich den beiden Schemata noch die des Horens mit Ver- 
st&ndnis und des Spontansprechens hinzu, sowie den psyschischen 
Act, welcher bei der richtigen Benennung eines getasteten oder 
gesehenes Dinges vor sich gehen muss, so haben wir, die Er- 
orterungen uber Ergo-, Eido- und Glossopsyche hinzugenommen, 
eine breite Grundlage zum VerstHndnis der pathologischen Ge- 
hirnsymptome gewonnen, soweit das ohne Berticksichtigung der 
Affect© und des Willens moglich ist. Im Gegensatze zu einer 
Anzahl moderner Psychologen namlich, stehe ich keinen Augen- 
blick an, den Willen fur eine psychische, nicht weiter zu er- 
klarende elementare Erscheinung zu halten. 
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Schema der Sprachauffassung beim H5ren: 

Wort — Olir — T = A 


L 

Schema des Spontansprechens: 

L 


A. - Pyramidenbahn 

Schema fur die Benennung eines getasteten Gegenatandoa : 
Objekt — Hand ^ E—M = L 


A-Pyramid© 

Schema flir die Benennung eines geselienen Gegenstandes: 
Objekt — Auge ^ E — M ^ 3Jt = L 


A-Pyramids. 

M ist hier Sebform, 3JI die wirkliche Form. 

Das Gleichheitszeichen zwischen L und M und zwischen 
L und 3)1 bedeutet, wie die ErOrterung iiber den logischen Begriff 
zeigt, nicht die Identitat, sondern uur eine eigene Form der 
Association, insofern die bestimmte Form 3)t oder M, eine un- 
endliche Mannigfaltigkeit von Formen, den logischen Begriff* L 
hervoiruft und fur ihn bestimmend ist. Die direkte Yerbindung 
M — A, oder 3W—A wird niemals bei der Benennung eines sinn- 
lich wahrgenommenen Objektes benutzt. 


Neuntes Kapitel. 

Die tiefe SensibilitAt. 

Absichtlich habe ich bei der Erorterung liber die Tastwahr- 
nehmungen mir eine [Jnvollstandigkeit zu Sehulden koramen 
lassen, indem ich ein Moment vollig vernachlassigte. 
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Offenbar ist mein Bewusstseinsinhalt versehieden, wenn icIi 
einen Gegenstand bei herabhangendem oder bei erhobenem Arm 
betaste, obgleieli die einzelnen erregten Elemente meiner 
tastenden Hand naoh jeder Hinsicht dieselben sind. Ich er- 
kenne namlich die ver8(‘hiedene Lage des Tastobjektes, oder 
auch: ich bin uber die Stellung meines Armes unterrichtet. 

Wird die Beere meines rechten Zeigefingers beriihrt, so 
nehme ich die Beruhrung an dieser Stelle wahr, soli ich nun 
aber mit dem linken Zeigefinger die Stelle zeigen, so muss ich 
ihn in einer anderen Richtung bewegen, wenn mein Arm herab- 
hangt, als wenn er im Ellenbogen gebeugt ist. 

Die ausgeloste Richtungsvorstellung ist also nieht allein von 
der Beruhrungswahrnehmung, sie ist noch von etwas anderem 
abhangig. Dieses Andere ist die jewpilig verschiedene Lage 
meiner Gliedmassen. W&re mein Korper unbeweglich, anderte 
sich die Lage meiner Gliedmassen nicht, so ware der durch 
sie erregte Reiz immer der gleiche, er konnte keine Em* 
pfindung auslosen. So aber nehme ich jede Lageverande- 
rung meines Korpers mit grosser Genauigkeit wahr. Diese 
Wahrnehmung ist aber nur moglich als primare Association 
zweier Kompenenten E—M. Ohne E ware M eine blosse Rich¬ 
tungsvorstellung, ein Gedankending, erst E—M ist eine Wahr¬ 
nehmung. 

Wo aber haben wir dieses E zu suchen, das uns iiber die 
Stellung unseres Korpers belehrt? Man hat von den ver- 
schiedenen Spannungen der Haut gesprochen, welche jedeLage- 
veranderung mit sich bringt, also von Tastempfindungen Es 
miisste dann eine Summe tactiler E zu einem ganz bestimmten 
M geh5ren. Dagegen spricht Folgendes: Die gleichzeitige Er- 
regung sehr vieler tactiler E giebt iiberhaupt keine Wahrnehmung 
einer bestimmten Form, eines bestimmten Richtungskomplexes: 
Ich bin nicht imstande, einen aus Holz geschnittenen Buchstaben, 
der mir auf die Haut gcdriickt wird, zu erkennen. 

Ob mein Arm durch active oder passive Bewegungen seine 
Lage verandert, ist gleichgiltig, immer wird in mir gerade die 
Richtungsvorstellung ausgelost, welche es ermoglicht, die be- 
riihrte Stelle mit dem Zeigefinger meiner anderen Hand zu 
zeigen. Die Muskelcontraction kann also ebenfalls nicht den ge- 
suchten Reiz abgeben. Das wird noch bekraftigt durch die That- 
sache, dass eine Lahmung meiner Armmuskeln die Lageempfindung 
durchaus nicht stort. Waren die Muskelkorperchen wirklich 
der gesuchte sensible Apparat, so miisste ja sowohl bei der 
passiven wie bei dor aktiven Bewegung im Falle partieller 
Lahmung, den versehieden gereizten sensiblen Elementen ent- 
sprechend die Lageempfindung trotz gleicher Lage jedesmal eine 
andere sein und beide Male versehieden von der durch aktive 
Bewegung des gesunden Armes erzeugten. 

Dejerine ist der Ansicht, dass hier ganz wesentlich die 
sogenannten Tastkorperchen der Knochen, Gelenke und Bander 
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in Betracht kommen, und wir konnen ihm nach Obigem Dm 
beistiminen, mit einer einzigen Ausnahme, auf die wir bald zu- 
riickkommen. 

Stets sahen wir, dass in der Wahrnehmung E—M das M 
einer auf Reizung des sensiblen Elementes a erfolgenden Reflex - 
bewegung entsprach; ob ini weiteren Verlauf, wenn erst einmal 
die prim&re Association gebildet war, die Bewegung wirklich 
erfolgte, oder durch den Willen, wie h&ufig, unterdriickt wurde, 
war fur das Auftreten des M gleichgiltig. Stets gab die Reizung 
des a die Wahrnehmung E—M d. h. einer Veranderung unseres 
Korpers an einer bestimmten Stelle. 

Betrachte ich ein wenige Tage altes Kind, wie es mit an- 
gezogenen Beinchen und Armen auf dem Riicken liegt, die 
Hande leicht palmarwarts flectiert und zu Faustchen geballt, und 
bringe z. B. nur seinen kleinen Finger in Streckstellung, so wird 
dieser unmittelbar darauf, jedesmal mit der gleichen Geschwin- 
digkeit, in seine ursprungliche Stellung zuriickgefuhrt. Ebenso 
ist es mit dem ganzen Aermchen, wenn ich es strecke, oder 
auch mit den Beinen. Es muss hier ein maschinenartiger Me- 
chanismus, eine Reflexvorrichtung bestehen, welche diese Be- 
wegungen auslost. Die veranderte Lage ist der Reiz, undjeder 
Yerschiedenheit dieses Reizes entspricht eine verschiedene Be¬ 
wegung, der gleiche Reiz aber lost unter alien Umstanden die 
selbe Bewegung aus; es verhalt sich liiermit ganz genau so, nur 
mit viel grosserer Klarheit ira Einzelnen libersehbar, wie mit 
der Zuordnung ganz bestimmter Benihrungsreize zu ganz be¬ 
stimmten Korperbewegungen. 

Dass dieser Reflexmechanismus in der ganzen Tierwelt be- 
steht, lehrt die tagliche Erfahrung. Man ziehe einem hockenden 
Kaninchen oder einem liegenden Hunde ein Hinterbein unter 
dem Leibe hervor, und man wird, genligende Zahmheit. voraus- 
gesetzt, regelmassig bemerken, wie das Glied in seine alte Lage 
zuriickgefuhrt wird. 

Auch beim erwachsenen Menschen ist dieser Reflex keines- 
wegs vollig unterdriickt, wie wir zu unserem Gliicke jedesmal be¬ 
merken, wenn wir mit einem Fusse fehl treten. Ganz ohne 
unseren Willen wird die richtige Stellung durch combinierte 
Muskelwirkung sofort wieder hergestellt. 

Deutlicher als im Wachen aber verriit sich seine Existenz 
im Schlafe, wenn der Einftuss der Grosshirnrinde ausgesehaltet 
ist. Ich erinnere mich aus meiner Schiilerzeit, dass es mir und 
einigen andern Jungen eine Zeit lang grossen Spass machte, 
einen Pennbruder zu necken, der regelmassig, wenn wir aus der 
Schule nach Hause gingen, auf einer Promenadenbank, die 
Beine weit von sich gestreckt und eines liber das andere ge- 
schlagen, seinen alkoholisch gefestigten Schlummer hielt. Trotz 
der reinen Freude, die wir an dem Ulke hatten, gingen wir da- 
bei ganz systematised ich moclite sagen, wissensehaftlioli vor. 
Einer von uns packte vorsichtig den Fuss des liberg^schlagenen 
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Beines und hob dieses ganz sachte auf, um es parallel neben 
das andre zu setzen. Es dauerte meist eine ganze Weile, bis 
der Schlafer, ohne zu erwachen, seine Beine wieder iiber ein- 
ander schlug; oft wurde uns das Warten auch langweilig und 
wir spreizten die Beine mehr oder weniger. Je grbsser die 
Spreizung, desto eher nahm er seine alte Lage wieder ein. 

Charakterisiere ich deinnach das E der tiefen Sensibilitat 
durch den Index t , als E t . so ist die Wahrnehmung, welche 
ich bei einer bestimmten Lageveranderung meines Armes mache, 
- E t — M. 

Selbstverstandlich wird auch ein Komplex von patho- 
psychischen Elementen E % jedesmal erregt, wenn ich irgend eine 
Bewegung mache, wenn ich z. B. mir den Schweiss von der Stirn 
wische oder nach einer sonst wie gereizten Hautstelle hinfasse. 
Es ist also das M, welches irgend einom Tastelemente ent- 
spricht, gleich dem M , welches jenen Elementen der tiefen 
Sensibilitat zugeordnet ist, die bei der Beruhrung dieses Haut- 
elementes mit den Fingern durch die neue Stellung des Armes 
erregt werden. 

Mit anderen Worten: Alle uns durch die Beriihrungs- 
empfindung gegebenen Raumvorstellungen sind uns schon durch 
die tiefe Sensibilitat gegeben; aber nicht umgekelirt. 

Hatten wir keine tiefe Sensibilitat, sondern nur einen Be- 
riihrungssinn, so wurden sich unsere Wahrnehmungen nicht von 
unserer Korperoberflache entfernen, unser Tastraum ware zwei- 
dimensional. Ein Wlirfel wurde immer gleich einem Quadrate 
erscheinen. 

Erst dadurch, dass wir auch wahrnehmen ohne Tast- 
empfindung, d. h. dass jede Bewegung meiner Hand, auch wenn 
sie gegen keinen Widerstand stosst, eine Wahrnehmung ist, unter- 
scheide ich meiuc Korperoberflache von dem freien drei- 
dimensionalen Raum. Wie es zu jedem Punkte der Korper- 
oberflache, je nach den verschiedenen moglichen Kftrperhaltungen 
unendlich viele, verschiedene Erregungen der tiefen Sensibilitat, 
also raumliche Empfindungen, giebt, ebenso ist fur jeden Punkt 
einer Flache die Zuordnung unendlich vieler Raumpunkte 
moglich. 

Wie ersichtlich, mussen wir, um die Uebersicht iiber das 
Gebiet nicht zu verlieren, zunachst eine genaue Prazision der 
Begriffe schaffen, ehe wir in unserer Betrachtung fortfahren. 

Wenn man unter Tastsinn wie allgemein iiblich, das Ver- 
mogen begreift, ein Objckt durch Befiihleji mit der Hand zu 
erkennen, so hat man darin offenbar zwei A r (‘rschiedene Sinnes- 
qualitaten v< k reinigt, was nicht zu verwundern ist, da beide so 
selir wenig in unser B<nvusstsein treten. Wie bei der Gesichts- 
wahrnehmung kommt uns immer nur die Empfindung in einer 
bestimmten Richtung zum Bevvusstsein, aber wahrend wir den 
sinnlichen Beigeschmack der Farbe des Lichtes sehr wohl be- 
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merken, entgeht uns das pathopsychische Moment bei der Wahr- 
nehmung dor Lage unsercs Korpers fast vollkommen. 

Wenn wir ffir die Folge naturgemass den Namen des Tast- 
sinnes fiir die Vereiniguug beider pathopsychischen Qualitaten 
beibehalten, so mfissen wir fiir die stets mit der tiefen Sensi- 
bilitat verbundene Komponente eine neue Bezeichnung wahlen. 
Ich nenne sie den Ober flachensinn. 

Der Oberflachensinn ordnet nur die Punkte der Korper- 
oberflache, welche in dieser Ordnung an und fiir sich ab- 
solut konstant gegen einander liegen. Zwisehen zwei Punkten 
der Haut giebt es immer nur, welches auch die Korperhaltung 
sei, einen einzigen kfirzesten Weg in der Haut selbst, denjenigen, 
welcher das Minimum von Oberflachensinneselementen enthalt. 
Ein Hautpunkt auf dem rechten Trochanter ist von der Spitze 
des rechten Zeigefingers in einem Ramne, der nur aus der Summe 
aller Hauptpunkte besteht, stets entfernt, um diejenigen 
Elemente, welche auf der Schnittlinie einer durch Trochanter, 
Achselhohle und rechten Zeigefinger bestimmten Frontalebene 
liegen. Die Stellung des Armes hat ohne Tiefensinn keinen 
Einfluss auf diese eindeutige Beziehung. 

lm dreidimensionalen Raume aber, dem Raume des Tiefen- 
sinnes, ist die Entfernung zwisehen Zeigefinger und Trochanter 
verSLnderlich. Jeder der unendlich vielen moglichen Lagen des 
Zeigefingers kommt eine bestimmte Richtungsvorstellung zu. 
Jede dieser Richtungsvorstellungen ist identisch mit einer ganz 
bestimmten Lageempfindung und letztere ver&ndert sich konti- 
nuierlich, wenn sich die Hand durch Erhebung des Armes bis 
zur Senkrechten von dem Trochanter entfernt. 

Diese Entfernung existiert nur im dreidimensionalen Raum. 
Ohne Tiefensinn hatten wir von ihr keine Vorstellung. 

Die Raumvorstellung, welche ich erlialte, wenn eine Stelle 
meines Kfirpers beriihrt wird, ist eindeutig bestimmt, erst durch 
die Combination zweier Sinnesempfindungen. Die Lage¬ 
empfindung unterrichtet rnich nur fiber die gerade vorhandene 
Korperhaltung, der Oberflachensinn fiber einen bestimmten Haut¬ 
punkt im Gegensatze zu andern Hautpunkten. 

Nenne ich das pathopsychische E des Oberflachensinnes im 
Gegensatz zu E t| A’ H , so kann ich, um ein bestimmtes Beispiel 
zu wahlen, meine Tastwahrnehmung, die ich bei Berfihrung der 
rechten Zeigefingerspitze habe, wahrend der Arm horizontal nach 
vorn erhoben ist, durch folgendes Schema darstelien: 

Wahrnehmung der Berfihrung des Zeigefingers: J2 S — ilf n . 

Wahrnehmung der Stellung des Armes: E t — M r . 

Tastwahrnehmung objectiviert als AYahrnehmung eines seiner 
Lage nach bestimmten raumlichen Punktes: 

(J?s — JI n ) -\- (A’ t — M r ) 
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M ist die aus der Kombination von M n und M r sioh ergebende 
kinetische Richtungsvorstellung und erinnert in ihrer Entstehung 
auffallig an die durch Combination der beiden Sehbegriffe sich 
ergebende wirkliche Objectform. Ohne die Tiefensinnswahr- 
nehmung bedeutet E r — M n nur die Wahrnehmung an der Zeige- 
fingerspitze, wahrend der Arm jede beliebige Stellung inne haben 
kann; M n entspricht also derVorstellung von einer unendlichen Zahl 
von Raumpunkten. (E t — M r ) an sich bedeutet aber nur die 
Wahrnehmung der Stellung meines Armes, und M P gilt ffir alle 
Hautpunkte dieser Extremitat in einer bestimmten Lage. Erst 
die Combination M n -f- M r = M giebt die Yorstellung von einem 
ganz bestimmten Punkte im Kaum. Bei der Tastwahrnehmung 
eines Objectes wild eine ganze Summe soleher Kombinationen 
von M n und M r ins Bewusstsein gerufen, und wird als Form des 
Gegenstandes objectiviert. 

Beachten wir, dass diese resultierende myopsychische Welle 
bei Tastwahrnehmungen mit mindestens zwei patliopsychischen 
Componenten Yerbindungen eingeht, E s und E^ so werden wir 
begreifen, dass die Schwingungsweite von M psychisch ver- 
schieden bewertet werden muss, je nachdem E 8 oder E t in der 
Wahrnehmung pr&valiert. 

Aber auch E a ist noch ein Sammelbegriff und umfasst alle 
Empfindungsqualitaten, welche ohne Lageveranderung einer Ex¬ 
tremitat durch Reizung der Hautoberflache ins Bewusstsein 
treten kfinnen; zum Mindesten handelt es sich hierbei um vier 
verschiedene Qualitaten: um die zwei Arten der Temperatur- 
Empfindung, um die neutrale Beriihrungsempfindung und um 
den Drucksinn; man kfinnte auch noch die Sehmerzempfindung 
anffihren; als bedrohlieh hoher Grad einer Qualitat tiberhaupt 
darf sie jedoch auf irgend welche Selbstandigkeit keinen An- 
spruch machen. 

Unter alien Umstanden wird bei jeglicher Tastwahrnehmung 
die neutrale Beriihrungsempfindung erregt, wahrend die anderen 
Qualitaten keineswegs durch jede Beruhrung angesprochen 
werden. Ziehen wir die Geschmacksqualitaten als besondere 
Modification des Hautsinnes hiermit in uDsere Betrachtung hinein, 
so stehen sie zu der Beriihrungsempfindung in ganz gleicher 
Beziehung wie warm und kalt. 

Welch fundamental Bedeutung diese Beziehung zwischen 
den einzelnen fiber einander gelegenen Qualitaten der Sinnes- 
oberflache — ffir das Auge spielt die Liehtempfindung den 
Farben gegenfiber die gleiche Rolle — ffir die physiologische 
Deutung der feineren Anatomie der Hirnrinde besitzt, werden 
wir spater sehen. 

Fur jetzt genfigt die Folgerung, dass von alien Qualitaten 
des Oberflachensinnes nur die Elemente der Berfihrungs- 
empfindungen mit Localzeichen ausgestattet zu sein brauchen. 

Bezeichne ich das pathopsychische Moment der Beruhrungs- 
empfindung mit E bt das fur die Empfindung der Warme mit 
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E Wt das fiir den Druck init E dt so wurde eiue allgemeinste Wahr- 
nehmung des Oberflachensinnes sich als E d + E w -(- E b — M dar- 
stellen lassen, wobei die Amplitude von M entweder auf E d oder 
auf E w bezogen werden kann und als Intensity der Warme 
eines Objectes oder als Hartegrad bezw. Druckstarke gedeutet 
wird. 

Es ist wohl moglich, dass aucli in der tiefen Sensibilitat 
inehrere Qualitaten verborgen sind. So kann es keinem Zweifel 
unterliegen, dass auch in den Muskeln selbst sensible Nerven- 
apparate gelegen sind, wie jeder weiss, der sich ausnahmsweise 
zu besonderen muskul&ren Dauerleistungen emporrafft. 

Doch ist die pathopsychische Komponente in den Wahr- 
nehmungen der tiefen Sensibilitat von so geringer Aufdringlich- 
keit, dass wir aus der directen Erfahrung heraus von patho- 
psychischen Yerschiedenheiten kaum sprechen konnen. 

Thatsache ist es aber, dass wir, wenn ganz allein die Ele- 
mente der tiefen Sensibilitat gereizt werden, z. B. bei activen 
Muskelbewegungen, die Intensitat der Innervation also die Ampli¬ 
tude der myopsycliischen Welle bald als Masse, bald als Ge- 
schwindigkeit bewerten, und diese verschiedene Bewertung l&sst 
sich nur aus der Bin dung an verschiedene pathopsychische 
Moment© erklaren. 

Bei dem Versuch, ein Gewicht zu heben, werden ausser dem 
Berlihrungs- und dem Drucksinne der Haut auch die Endapparate 
des Knochen- und Gelenksinnes gereizt, und wir k5nnen nun- 
mehr das E x der Massenwahrnehmung aus dem Kapitel tiber die 
Amplitude der myopsycliischen Welle mit grosser Wahrschein- 
lichkeit als E b + + E t> als Combination aus dem Tiefen-, dem 

Druck- und dem Benihrungssinne darstellen. 

Bei der Wahrnehmung der Geschwindigkeit einer Bewegung 
ist die Erregung von E b und E d ohne Belang, auch ohne dass 
ein Reiz die Korperoberflache triflft, ohne dass unsere willkiir- 
lichen Bewegungen auf Widerstand stossen, unterscheiden wir, 
ob diese Bewegungen langsam oder schnell ausgefiihrt werden, 
und wir mussen daraus folgern, dass wir die Schwingungsweite 
von M in prim&rer Association mit E t allein als Geschwindigkeit 
auffassen. E x aus Kapitel 3 ist gleich E b + E d + E^ E y = E t 

Die ohne weiteres einleuchtende Thatsache, dass wir keine Be¬ 
wegung ausfuhren konnen, ohne dass die Elemente der tiefen 
Sensibilitat erregt werden und ohne dass die mit ihnen primar 
associierten M anschwingen, macht uns begreiflich, dass das 
myopsychische Spiegelbild jedes Sinnesreizes uberhaupt als 
eine Combination cerebraler Residuen von Reflexbewegungen be- 
trachtet werden darf, die auch durch Reize der tiefen Sensibilitat 
hervorgerufen werden konnen. 

Wir haben bisher nur einen solchen Reflexmechanismus, 
welcher die Riickkehr neugeborener Kinder in die Ruhelage 
bewirkt, kennen gelernt. Er umfasst offenbar so viele elementare, 
nur der Quantitat nach verschiedene, der Art nach aber gleiche 
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elementare motorische Innervationen, als die angeborenen Formen 
der Gelenke Bewegungen zulassen. In jedem einaxigen Gelenk 
ist nur eine einzige nur in ihrer Starke veranderliche Bewegung 
mbglich, in jedem zvveiaxigen ist tlieoretisch eine einfach un- 
endliche Mannigfaltigkeit, und in jedem dreiaxigen eine doppelt 
unendliche Mannigfaltigkeit von Bewegungen denkbar. Jeder 
dieser elementaren Bewegungsmoglichkeiten entspricht ein ele- 
mentarer spinaler Innervationsmechanismus von der Formel n 
(ii m t -j- h m 2 ) und jede dieser Innervationen hinterlasst in der 
Grosshirnrinde ihr myopsychisches Abbild M. 

Es ist nach dem Vorausgehenden klar, dass all unsre will- 
kiirlichen Bewegungen nur durch combinierte Erregungen solcher 
M denkbar sind, es ist ferner klar, dass all unsre sinnliclien 
Wahrnehmungen Complexe solcher M erregen miissen. 

Aber wenn aucli der Reflex, welcher beim Neugeborenen 
die Innehaltung der Ruhelage gewahrleistet, sowohl der am 
friihesten entwickelte als auch der am leichtesten iibersehbare 
ist, so ist er darum nicht der einzige, welcher durch Reizung 
des Gelenksinnes entsteht. 

Auch die aufrechte Haltung des Erwachsenen wird durch 
einen von der tiefen Sensibilit&t ausgelosten Reflex gewahr¬ 
leistet. Dieser Reflex ist beim Neugeborenen noch nicht vor- 
handen, und erstreckt, in dem Masse wie der Wille des Kindes 
immer grossere Herrschaft iiber die Bewegungen erlangt, in dem 
Masse wie das Kind lernt den Kopf vom Kissen zu erheben, zu 
sitzen und endlich zu stelien und zu gehen, sein Machtbereich 
von dem Kopfe liber den Rumpf allmfthlich bis auf die Muskulatur 
der unteren Gliedmassen. Am Ende des zweiten, spatestens des 
dritten Lebensjahres ist dieser Reflexmechanismus, den ich zum 
Unterschiede von dem erst geschilderten spinalen, als cerebellaren 
bezeichnen mochte, voll entwickelt. Es verlohnt sich, seine 
Wirkungsweise genauer ins Auge zu fassen. 

Zur Zeit, wo das Kind die ersten Gehversuche macht, ver- 
fiigt es, wenn auch in ungeordneter Weise, iiber alle zum 
Gangs notwendigen Einzelbewegungen, und entwickelt, wie man 
sich leicht iiberzeugen kann, bci seinem Strampeln mit den 
Beinen eine Kraft, die richtig abgeinessen und verteilt, wolil 
geniigen wiirde den Korper zu tragen. Was ihm aber fehlt, 
was es erst „lernen“ muss, das ist die zum Gehen und Stehen 
notwendige Coordination dieser Einzelbewegungen. Und zu 
dieser Coordination gehort auch jener von unserem Willen un- 
abhangige Reflex, welcher den Schwerpunkt des Korper3 iiber 
der StandflUche erhalt. Wir konnen uns leicht davon iiber- 
zeugen, dass dieser Reflex ohne unser Wissen und Wollen th&tig 
ist, und dass wir daher weniger von einem bewussten Gelien- 
lernen sprechen diirten, als vielmehr von einer Reifung eines 
coordinatorischen Apparates. Viele Tiere werden mit einem 
v6llig gereiften Gleicbgewichtsapparate geboren. 
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Zum Beweise dafiir, dass dieser cerebellar* Mechanismus 
ohne unser Wissen und Wollen wirksam ist, diene Folgendes: 
Kein Unbefangener, der den Yersuch noch nicht gemacht hat, 
halt es fur unmoglich, sich bei senkrechter Haltung des Ober- 
kftrpers, also den Rucken fest an die Stuhllehne gedriickt, 
aus der sitzenden Stellung zu erheben. Jeder meint, es sei ein 
Leichtes, wenn man sich mit der linken Seite so an eine Wand 
stellt, dass der linke aussere Fussrand und die Schulter ihr an- 
liegen, das rechte Bein zu erheben und auf dem linken allein zu 
stehen, und ist bei dem Versuche sehr erstaunt, dass das nicht 
moglich ist. Die zu diesen Bewegungen notwendige, aber in 
den Beispielen unmogliche Yerlegung des Korperscliwerpunktes 
wird eben nicht gewollt, sondern reflectorisch der gewollten Be- 
wegung coordiniert, und daher in den Willensplan, d. h. in die 
raumliche, den Willen begleitende Vorstellung, nicht mit ein- 
begriffen. 

Hebe ich n&mlich mein rechtes Bein, so wiirde mein KSrper 
nach rechts heriiberfallen, wenn nicht der durch diese Fall- 
bewegung auf die Gelenkflachen ausgeiibte Reiz eine Bewegung 
ausloste, die den Schwerpunkt nach links heriiberreisst. Hatte 
ich das Bein nicht einfach ein wenig erhoben, sondern nach 
vorn gestreckt, so wiirde der Fall des Korpers mehr nach vorn 
gerichtet sein, wenn nicht eben gerade die Innervation reflecto¬ 
risch erfolgte, welche eine dieser Fallrichtung entgegengesetzte 
Bewegung des Schwerpunktes bewirkt. 

Es ist leicht einzusehen, dass diese Innervation iiberhaupt 
unabhangig ist von dem Korperteile, den ich bewege, und nur 
bestimmt ist von der Richtung, in welcher die Bewegung er- 
folgt. Ob fch den Kopf auf die rechte Schulter lege, den linken 
oder rechten Arm nach rechts bewege, ob ich den Rumpf nach 
rechts beuge oder das rechte Bein abduziere, immer ist die 
durch den Gleichgewichtsreflex erzeugte Muskelaction der Art 
nach gleich, nur der Intensitat nach verschieden. Jeder dieser 
cerebellaren Innervationsmechanismen ist eine Function der 
Richtung, in welcher eine beliebige Korperbewegung erfolgt, 
und es giebt so viele solcher Innervationen als es Richtungen 
im Raume giebt. Jeder solche Mechanismus fasst alle spinalen 
von der tiefen Sensibilitat auslosbaren Reflexactionen, oder 
doch den grossten Teil derselben in einer eigenen, fur jede 
Richtung besonderen Kombination zusammen. 

Nehmen wir an, dass aucli diese cerebellaren Gleichgewichts- 
innervationen in der Hirnrinde ihre Spuren hinterlassen, in be¬ 
sonderen Zellen oder Zellgruppen ihre Verkorperung finden, so 
wird auch jedes derartige cerebral© Abbild einer cerebellaren 
Innervation sich iiber den grossten Teil aller als M, als myop- 
sychische Elemente bezeichneten Gebilde ausdehnen, d. h. eine 
Verbindung der den verschiedenen Muskelgebieten entsprechenden 
corticalen Projectionscentreh darstellen. Diese cerebralen Ver- 
korperungen der die Erhaltung des Gleichgewichtes bewirkenden 
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cerebellaren Innervationen mochte ich als stereopsychische Sym¬ 
bol© oder Einheiten bezeichnen. Da jede solche stereopsychische 
Einheit ohne Beziehung ist zu irgend einem bestimmten Korper- 
abschnitte, und einzig und allein als Vcrkorpeiung einer Be¬ 
wegung in einer bestimmten Riehtung zu betrachten ist, so 
hatten wir in ihrer Gesamtheit oftenbar das materielle Substrat 
unserer Richtungsvorstell ungen tiberhaupt zu erblicken. AUes 
Raumliche, was durch die Sinneswahrnehmungen in unser Be- 
wusstsein tritt, alle raumlichen Vorstellungen tiberhaupt, ob sie 
einfach gedacht werden, oder den Willen zu einer Bewegung be- 
gleiten, sind auf Erregungen dieser stereopsychischen Symbole 
zuriickzufuhren. 

Ob ich einen Buchstaben mit der rechten Hand, mit der 
Fussspitze schreibe oder ob or mir auf die Haut geschrieben wird, 
der Erregungsvorgang in der Stereopsyche ist immer der namliche, 
und entspricht immer einem bestimmten Komplexe von Richtungs- 
vorstellungen. 

Auch unsere Gesichtswahrnehmungen sind raumliclier Natur. 
Wir haben in dem Kapitel liber die Eidopsyche die Verbindung 
der optischen Qualitaten mit den Raumvorstellungen zunachst 
nur auf den Fixationsreflex zuruckgefiihrt, und es ktfnnte 
scheinen, als ob diese Art der Reflexbewegungen unabhangig 
ware von den cerebellaren Innervationsmechanismen, die wir so- 
eben betrachtet haben. Und doch ist die Buchstabenform, die 
ich schieibe, die ich wahrnehme, wenn mir jemand die Hand 
ftihrt, und die ich sehe, genau die N&mliche. Wollen wir nicht 
auf ein Verst&ndnis der psychischen Ersclieinungen tiberhaupt 
verzichten, so konnen wir die Annahme nicht umgehen, dass 
die gleiche Formvorstellung, welche ich durch verschiedene 
SinneBorgane erhalte, auf dem gleichen materiellen Gehimvor- 
gange beruht, mit anderen Worten, dass die Wahrnehmung der 
gleichen Form beim Tasten und Sehen bedingt ist durch die 
gleiche Erregungsart identischer stereopsychischer Einheiten. 

In der That besteht nun dieser theoretisch erforderte Zu- 
sammenhang zwischen den Augenbewegungen und der tiefen 
Sensibilit&t wirklich. Versuche, die man am Erwachsenen mit 
Hilfe einer Drehscheibe anstellen kann, beweisen das mit voll* 
kommener Klarheit, und das Gesetz, zu welohem diese Versuche 
geftihrt haben, lautet; Bei jeder passiven Drehung des Kopfes 
bleiben die Augen in der Drehungsebene hiuter der Bewegung 
zurtick, oder auch, sie bewegen sich reflectorisch in der ent- 
gegengesetzten Riehtung. 

Ohne jeden Apparat lasst sich beim Neugeborenen, oft 
schon unmittelbar nach der Geburt, die Giiltigkeit dieses Gesetzes 
nachweisen, gleichgiiltig ob man den Kopf allein in den Ge- 
lenken des Halses, oder den Kopf, ohne seine Lage zum Kbrper 
zu verandern mit diesem als Ganzes bewegt. Beuge ich den 
Kopf des Neugeborenen auf die rechte Schnlter, so gehen die 
Augen nach links, und dieser selbe Reiz der Sinneselemente in 


Digitized by CjOOQle 



Darstellung der Sinneswahrnehmungen etc. 


383 


den Wirbelgelenken bewirkt auch eine reflectorische Kopf- 
bewegung nach links; eine Bewegung, die sp&terhin, wie wir 
sahen, ein ganz bestimmtes, fur jede Linksbewegung gleiches 
stereopsychisches Symbol associiert wird. Lernt das Kind spater 
fixieren, d. h. richtet es seine Macula auf einen links im Gesichts- 
felde auftauchenden Lichtreiz, so erzeugt dieser dieselbe Inner¬ 
vation, welche in der ersten Zeit des Lebens ein Reiz der tiefen 
Sensibilitat erzeugte. D. h. andere cerebellare Innervations- 
mechanismen und stereopsychische Symbole, als durch Reize 
der tiefen Sensibilitat erzeugt werden, konnen auch durch 
optische Reize nicht entstehen, und die Elemente, auf denen 
unser raumliches Wahrnehmen und Yorstellen beruht, sind beim 
Vollsinnigen dieselben wie beim Blinden. 

Unter den Organen des Gelenksinnes nun zeichnet sich 
eines durch besondere Vollkommenheit aus: das h&utige Bogen- 
gangslabyrinth. Wahrend fur alle Sinneselemente der Gelenk- 
flachen nur eine Yerschiebung der Korperabschnitte gegenein- 
ander, also eine Teilbewegung zum Reize werden kann, bildet 
fiir das Bogengangslabyrinth auch jede Bewegung des ganzen 
Korpers ohne Yerschiebung seiner Teile gegeneinander einen 
Reiz. Daher wird dieses Organ auch beinahe bei jeder Korper- 
bewegung uberhaupt, vorausgesetzt, dass sie auf die Lage des 
Korperschwerpunktes einwirken kann, mit gereizt. Es giebt so 
viele der Art nach verschiedene Labyrinthreize, als es Richtungen 
im Raume giebt, und jeder solche Reiz bedingt eine der er- 
wahnten cerebellaren Innervationen, welche in der Grossliirn- 
rinde durch ein stereopsychisches Symbol vertreten ist. Im 
Gegensatze zum Gesichtssinne, welcher stets viele solcher Sym¬ 
bole in annahernd gleicher Intensitat erregt, und uns dadurch 
raumliche Formen ins Bewusstsein hebt, kann ein Reiz des 
Bogenganglabyrinthes immer nur eine Rich tun gsvorstellung, die- 
jenige, in welcher sich unser Korper bewegt, vorziiglich erregen. 

Aber das vermag der Gesichtssinn auch, und thut er das, 
so muss, vorausgesetzt dass die optische Erregung wirklich in 
der Erregung derselben stereopsychischen Einheiten gipfelt, wie 
die des Bogenganglabyrinthes, in beiden Fallen unser Bewusst¬ 
sein in gleicher Weise auf diese Erregung antworten. Das ist 
nun thatsachlich der Fall. Liege ich geschlossenen Auges in 
einem Nachen, der sich langsam in Bewegung setzt, so habe ich 
dieselbe Empfindung in einer bestimmten Richtung dahin zu 
gleiten, wie wenn ich von einer Briicke in ein fliessendes Ge- 
wasser hinabschaue 1 ). 

Diese selbe Empfindung des Gleitens in einer bestimmten Richtung, 
des Fortbewegtwerdens, kann auch von der Haut aus hervorgerufen werden 
Man schliesse bei einem m&ssigen Winde die Augen und wird unter ge- 
eigneten Verh&ltnissen das deutliche Getlihl haben, der Luftstromung 
entgegen dahinzutreiben. Ganz Aehnliches beobachtet man, wenn ein 
pfeifendes oder summendes Gerausch an Intensitat zunimmt, und die 
Tauschung ist um so zwingender, je besser die Vorstellung des Bewegt- 
werdens zu den Versuchsbedingungen passt. 
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Aber ist das Bogengangslabyrinth aucli das vollkommenste 
Organ der tiefen Sensibilitat, nimmt es auch insofern eine be- 
sondere Stellung ein, als ihm eine besondere Beziehung zu einein 
bestimmten Muskelgebiete fehlt, so dass ihm eine besondere 
Sinnesqualitat nicht zukommt, so scheint es im Haushalte des 
Organismus doch keine schlechthin unersetzliehe Rolle zu spielen. 
In der That entwickelt sich auch bei Taubstummen, denen nach- 
weislich dieser Sinnesapparat in etwa 50 °/ 0 der Falle fehlt, der 
Gleichgewicbtsreflex, und wir konnen wohl mit Sicherheit an- 
nehmen, dass in solchen Fallen durch die bei den ersten Geh- 
versuchen erfolgende korabinierte Reizung der Gelenkflachen, 
die erforderlichen cerebellaren Innervationsmechanismen sich 
ausbilden, und damit auch ihre stereopsychisehen Symbole. 

Soweit diese ihre Herrschaft erstrecken, dient die Gross- 
himrinde raumlicher Wahrnehmung und Yorstellung, und nur 
ein kleines Gebiet, welches dem musikalischen Denken dient 
bleibt von ihnen frei. 


Zur pathologischen Anatomie 
der Dementia paralytica. 
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(Fortsetzung.) 

Schlcht der Meynert’schen U-Fasern. 

Tabelle XXII. (s. S. 385.) 

Hier finden wir die ausgebildete, der Norm am meisten entsprechende 
Schichtung mit 52,9 pCt. obenan, bei 37,4 pCt. ist die Schicht gelichtet, 
bei 29,6 finden sich eingelagerte dickere Fasern, bei 20,9 ist die Schicht als 
solche nicht nachzuweisen, bei 16,2 ist die Schicht im ganzen derb aus* 
gebildet and bei 4,2 treffen wir nur eine Spur von Schichtung. 

Bei s&mtlichen Untergruppen sind alle drei Fl&chen beteiligt. Der 
Nichtnachweis der Schicht ist am st&rksten auf der Median-, weniger auf 
der Basalfl&che, am wenigsten auf der Convexitat. Dagegen finden wir die 
Spur von Schichtung am meisten auf der Convexitat und in ziemlich un- 
betr&chtlicher Weise auf den zwei anderen Fl&chen. Die ausgebildete 
Schichtung findet sich am zahlreichsten auf der Basalf&che, der wenig von 
einander unterschieden die zwei iibrigen Fliichen folgen. Bei den einge- 
lagerten dickeren Fasern steht die Convexitat beherrschend an der Spitze, 
wahrend die zwei anderen Fliichen wenig uuterschiedeue Werte aufweisen: 
bei der durchweg derben Schicht haben wir ein ahnliches Bild, nur dass 
hier die Medianfliiche die dominierende Stellung einnimmt, bei der gelich- 
teten Schicht finden wir wieder die Convexitat an der Spitze, w&hrend 
sich die Werte der zwei anderen Flachen wiederum wenig von einander 
unterscheiden. 


Digitized by AjOOQle 



Tabelle XXII 


der Dementia paralytica. 


385 



Digitized by 





386 


K&s, Zur pathologischen Anatomie 


Projectionsausstrahlung. 

Tabelie XXIII. 

Hier linden wir die zarten Ausst rah lungs biindel mit 34,3 pCt. in erster 
Reihe, es folgen sogleich die mittelkraftigen Biindel mit 22,9, sodann die 
kraftigen mit 14,1, nach diesen die abgestumpften mit 13,9 und die Btindel 
von reinem Hinterhauptstypus mit 13,3, diesen folgen die rudimentftren 
Biindel mit 7,2, dann die varic6sen 7,0 und schlies9lich die nach aussen 
zart sich verlierenden ProjectionsbOndel mit 0,6 pCt. Budiment&re Bllndel 
fanden sich am haufigsten aut‘ der Basalflache, die beiden anderen Flflchen 
folgen in geringem Abstande. Zarte Biindel sind am haufigsten auf der 
Medianflache, es folgt in grOsserem Abstande die Basalflache und in noch 
weiterem die Convexitat. Bei den mittelkraftigen Biindeln ist die Reihen- 
folge Basalflache, Convexitat und Medianflache, bei den kraftigen riicken 
die Werte nahe an einander in der Reihenfolge: Medianflache, Convexitat. 
Basalflache. Die Btindel von reinem Hinterhauptstypus sind auf die drei 
Flachen ziemlich gleichmassig verteilt. Abgestumpfte Biindel traf ich am 
haufigsten auf der Basalflache, der zunachst die Medianflache, schliesslich 
die Convexitat folgt. Die nach aussen zart sich verlierenden Projections- 
biindel fanden sich einzig auf der Basalflache; auch die varicdsen Btindel 
linden sich in starkerer Anzahl nur auf der Basalflache, wahrend die Con¬ 
vexitat einen mittleren, die Medianflache einen ganz geringen Anteil liefert 

Filz im oberflAchlichen Marklager. 

Tab el 1 e XXIV. (s. S. 388.) 

Hier linden wir den zarten rasigen Filz mit 49,3 pCt. in erster Reihe, 
in zweiter Linie folgt der Filz reicher an QuerfAserchen, sodann komrat 
der stark gelichtete Filz mit 21,3, nach diesen die eingelagerten langeren 
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dickeren Fasern 19,5, dann der Filz arm an dtinnen Querf&serchen 11,7, 
sodann der durchweg derbe Filz 9,4, endlich die Myelinschollen mit nur 
0,5 und Vorherr9chen von varicOsen Fasern mit 0,3. Der zarte rasige Filz 
ist auf Basalfiache und Convexitat gleich kr&ftig vertreteri, nur die Median- 
fl&che bleibt etwas zuriick. Den an Querfaserchen armen Filz treffen wir 
auf der Basalfiache am starksten, die beiden anderen Flachen halten sich 
im Durchschnitt nahe aneinander. Dies trifft auch ftir die folgende Gruppe. 
Filz reicher an Querfaserchen, zu, nur mit dem Unterschied, dass hier die 
Basalfiache am meisten zurtickbleibt. Langere und dickere eingelagerte 
Querfasern finden wir auf der Convexitat am haufigsten, die beiden anderen 
Flachen unterscheiden sich nicht allzu sehr von einander, beim durchweg 
derben Filz ist die Reihenfolge der Beteiligung: Median-, Basalfiache, Con¬ 
vexitat, beim gelichten Filz: Basalfiache, Convexitat, Medianflache, Myelin¬ 
schollen wurden nur auf letzterer angetroffen und auch hier nur in geringer 
Menge, varicdse Fasern schliesslich nur auf der Convexitat. 

Fall IV. 

August Kn., v e rh eir ate ter Uhrmacher und Optiker, 37 8 / 4 Jahre 
alt, recipiert 6. Januar 1890, gestorben 1. Mai 1894. 

Anamnestisch ist nur bekannt geworden, dass die Mutter sehr nervOs 
war, dass Pat. sich 1886 verheiratete, dass er Yater eines gesunden Kindes 
ist, und dass er in den letzten Jahren schwere geschaftliche Krisen durch- 
gemacht hat, die ihn seelisch sehr niederbeugten. 

Pat. war dreimal in der Anstalt untergebracht, zunSchst am 6. Januar 
1890. Damals gait er bereits zwei Monate als psychisch erkrankt, er war 
nicht raehr arbeitsf&hig, still, starrte vor sich hin, erwartete den baldigen 
Tod von Frau und Kind. In der Anstalt das gleiche Verhalten, dazu ge- 
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sellten sich hypochondrische Wahnideen, er habe seit acht Tagen keine 
Stuhlentleerung gehabt, sein Ktirper sei bis oben vollst&ndig zugestopfl; 
spater Hallucinationen, er h6re alles, was gesprochen werde, wenn man 
Schlechtes tiber ihn aussage, so sei das keine Phantasie. Ktirperlich mtide 
Haltung, schlaffer Gesicbtsausdruck, sehr enge Pupillen, die auf Lichteinfall 
und Accomodation kaum reagieren, Gesichtsfeld ftir weiss beiderseits stark 
concentrisch eingeengt (Wilbrandt). Schon am 24. Februar gl. J. wird 
beurlaubt und am 8. April mit der Diagnose „Melancholic" gebessert 
entlassen. Nachdem er inzwischen zweimal in Blankenese zur Erholung 
gewesen war, kehrt er am 28. September 1890 in die Anstalt zurQck. 

Diesmal sehr redselig. nennt sich jetzt Agent und Commission&r, 
riihmt seine kaufm&nnischen Erfolge, die er seinem Rednertalent verdankt. 

30. September. Wegen Unruhe isoliert, singt und tanzt er in der 
Zelle, die drei Grazien seien seine Frauen. 

Auch diesmal trat eine relativ rasche Beruhigung ein, doch blieb die 
Sprache stockend und verlangsamt. Gesicht schlaff, Pupillen weit, Zunge 
zittemd. Patellarreflexe vorhanden. 

Beurlaubt am 25. Januar und am 9. M&rz 1891 mit der Diagnose 
Dementia paralytica, gebessert entlassen. 

Am 28 Juli 1891 kehrt er in sehr verwahrlostem Zustande zum 
dritten Male in die Anstalt zurtick. Er ist jetzt total verbltidet, die Sprache 
ist fast unverstftndlich, Pupillen stecknadelkopf gross, unbeweglich, Blase 
Qberfiillt, Urintraufeln. die Beine sind geschwollen, Gang unsicher, tastend, 
Patellarreflexe gesteigert. 

20. September. Liegt zu Bett, sehr unreinlich, zupft sich den Penis 
wund, Eiweiss im Urin. 

31. Oktober. Nimmt ktirperlich etwas zu, die Unreinlichkeit ist noch 
die gleiche, starre Ktirperhaltung. 

15 April 1892. Die Beine schwellen von neuem an, es wird Zucker 
im Urin gefunden. 

21. Juli. Nach der Pflegeanstalf verlegt. Hier mehr oder minder 
erregt, verkommt geistig und korperlich immer mehr, bis am 1. Mai 1894 
unter Collapserscheinungen und Trachealrasseln der Exitu9 eintritt. 

a) Autopsie (22 Stun den p. m.). 

Etwas tiber miltelgrosser Korper, ziemlich guter Ern&hrungszustand; 
Schftdeldach m&ssig dick, DiploS erlialten. Niihte aussen gut sichtbar, Dura 
mater ohne Ver&nderung, im Sinus longitudinalis sp&rliche Blutgerinsel, 
die Wande der Basilararterien zeigen stellenweise grauweissliche Flecken 
und Pttnktchen; die weichen Htiute sind durchweg stark verdickt und ge- 
triibt, stellenweise tidemattis gequollen, glatt abzuzuziehen, Hirnwindungen 
verschm&lert, zumal im Vorderhirr Seitenventrikel nur massig erweitert, 
Ependym bestaubt, nur im IV. Ventrikel grobktirnig granuliert, Gehirn- 
substanz fest, stark seros durchtrtinkt, Gewicht des Gehirns mit den weichen 
Hkuten 1235 gr. 

Das Ruckenmark und seine Htiute zeigen ausser Blftsse makroskopisch 
nichts Auftalliges. 

Von den tibrigen Organen findet sich in den Bronchien dicker gelber 
Schleim, die Lungen sind auf dem Durchschnitt stark tidemattis und leicht 
hyperamisch, die Milz ist betriichtlich vergrossert, die Blase enthalt trtiben 
Urin. Das Gehiin wog, nachdem es etwa 3 Wochen in Mtiller gelegen 
hatte, 1392 gr, davon rechte Hemisphare 592, linke 577, Kleinhirn etc. 223. 
Nach vollendeter Hartung sank das Gehirngewicht auf 1310, wovon 
rechte Hemisphere 555, linke 535, Kleinhirn etc. 220. 

b) Resultate der mikroskopischen Untersuchung der Grosshirnrinde. 

Durchschnittsmaasse der Rinde und deren einzelner Schichten 
auf den drei Fltichen und den grosseren Unterabteilungen der 
Convexitat beider Hemisphkren in Millimetern. 
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Tabelle XXV. (s. S. 390—391.) 

Tabellarische procentuale Zusammenstellung des Faser- 
gehaltes der einzelnen Rind enschichten, der Projectionsaus- 
strahlung und des oberflachlichen Markes. 

Zonale Schicht. 

Tabelle XXVI. (s. S. 390-39U 

Hier nehmen wieder die faserleeren Bezirke mit 71,5 pCt den weitaus 
grfisseren Anteil fflr sich in Anspruch, es folgen die Spuren von Fasern 
mit 18,3, zarte Schichtung mit eingelagerten kraftigeren Fasern 5,1, zarte 
Schichtung allein 4,8, schliesslich Schragtasern mit nur 0,25. Bei den 
Jeeren Bezirken finden wir die Basalflache an der Spitze, es folgt die 
Medianflache und schliesslich die Convexitat. Genau das umgekehrte Ver- 
hftltni8 finden wir bei den Faserspuren und bei der zarten Schichtung, 
doch halten sich bei der letzteren die Werte enger aneinander( bei den 
eingelagerten dickeren Fasern ist die Convexitat oben, ihr sehr nahe die 
Basalflache und etwas weiter entfernt die Medianflache), Schragfasern fanden 
sich einzig auf der Convexitat. 

11. bis III. Meynert’sche Schicht. 

Tabelle XXVIL (s. S. 392.) 

Auch hier wieder stehen die faserleeren Bezirke mit 82,1 pCt weitaus 
im Vordergrund. es folgen die wenigen Spuren mit 8,6, die stArkeren 
Spuren mit 3,6, die zarte Schichtung 2,28, Faserspuren mit eingelagerten 
dickeren Fasern 2,05, schliesslich mit je 0,57 zarte Schichtung reicher, 
dichter und Schichtung mit eingelagerten dickeren Fasern. Bei den leeren 
Bezirken finden wir die Basalflache obenan, es folgt die Medianflache und 
schliesslich die Convexitat.Dagegen ist bei den wenigen und den starkeren 
Faserspuren die Convexitat den beiden anderen Flachen iiberlegen und zwar 
ganz besonders bei den wenigen Spuren. Bei den noch bleibenden vier 
Gruppen handelt es sich urn nur geringe Anteile, zu bemerken ware noch, 
<lass die zarte Schichtung am starksten auf der Medianflache vertreten ist. 

(Fortsetzung folgt) 


Neuere Arbeiten 

fiber pathologische Unzurechnungsfahigkeil 

Kritische Uebersicht 

von 

Prof. TH. ZIEHEN 

In Utrecht. 

Das impulsive Irresein. 

v ■ 

(FortsetzuDg.) 

Wernicke 1 ) beschreibt neben impulsiven Handlungen, die aus 
Phonemen hervorgehen, andere impulsive Handlungen, deren hyper- 
kinetische Entstehungsweise nach Auskunft der Kranken unzweifel- 

*) Grundriss der Psychiatrie. Th. 3, S. 388. 
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haft sei und auch aus dem Zusammenhang der ganzen Krankheit 
hergeleitet werden kflnne. Er fdgt dann nach Anffihrung eine* 
Falles bei: „in diesem Falle zeigen die impulsiven Handlungen ebenso 
wie die Sprachbewegungen (Koprolalie) deutlich ibren Ursprung ala 
unter krankhaftem Reiz entstehende Zielvorstellungen* 4 and schlfigt 
vor, nur derartige psychomotorisch bedingte Handlungen ala 
impulsive Handlungen zu unterscheiden. Besonders kennzeichm nd 
so 11 fur sie „die Zugehdrigkeit zuni Verlauf einer ausgepr&gtea 
Psychose sein tt . Ob W. annimint, dasa eine ausschliessl ich durch im¬ 
pulsive Handlungen gekennzeichnete Paychose vorkommt, iat aua seiner 
Dar8tellung nicht mit Sicherheit zu entnehmen, doch scheint ea mir 
wahraeheinlieh. Dabei iat jedoch zu beaehten, dasa W.’a Definition 
der impulsiven Handlung erheblich weiter ist als die von mir im 
1. Artikel (8. 58) gegebene. Namentlich acheint er das Fehlen des 
begleitenden Krankheitsbewusstseins fiir den Begriff der impulsiven 
Handlung nicht als notwendig zu betrachten, wfihrend ich mitHoche 
hierin daa unteracheidende Merkmal der impulsiven Handlung gegen- 
liber der Zwangshandlung (d. h. der Handlung auf Grund von 
Zwangsvorstellungen, der eompulsiven Handlung) erblicke. 1 ) 

Hoc he identifiziert die impulsiven Handlungen mit den Trieb- 
handlungen*). Die letzteren dcflniert er als ,.nur aua einem Motiv 
hervorgehende Handlungen“•), weiterhin auch als eindeutig bestiinmte 
Handlungen, denen ein fiberwflltigender Trieb als Motiv zu Grunde 
liegt. 4 ) Beide Deflnitionen decken aich nicht ganz. In der ereten 
Definition ist von einem Motiv die Rede, w&hrend die eindeutige 
Bestimmtheit in der zweiten Definition wenigstens nach dem ge- 
wohnlichen Sprachgebrauch sich auf die Eindeutigkeit des Ergeb- 
niBsea bezieht. Auch ist das Zugrundeliegen eines fiberwftltigenden 
Triebes in der 1. Definition slreng genommen nicht enthalten (vgl. 
auch die in Anm. 3 gettusserten Bedenken). Jedenfalls ist auch die 
Hoche’sche Definition der impulsiven Handlung erheblich weiter 
als die von mir gegebene. Dementsprechend hat auch fiir H die 
Fragestellung: existiert eine auaschliesslich durch impulsive Handlungen 
charakterisierte Psychose? einen anderen Sinn. Er verneint sie und 
bemerkt nur: steht das impulsive Handeln bei den sogenannten Ent- 
arteten beherrschend im Vordergrunde des Krankheitsbildes, sa 
spricht man auch wohl von n impulsivem Irresein**. 

Als Beispiel fiir die offizielle Lehrmeinung der zeitgendssischen 
franzdsischen Psyehiatrie fiihre ich die Lehrbiicher von Ball und 
Dagonet-Duhamel an. Ball halt eine Definition seiner im¬ 
pulsions irresistibles* fiir iiberfliissig. 6 ) Aus seinen weiteren Er- 
drterungen ergiebt sich jedoch, wie dringend notwendig eine klare Defl- 

*) Vgl. meine Psyehiatrie, S. 392. Ich verwendete damals das Wort 
impulsiv noch im weiteren Sinne fiir alle plOtzlichen, dem Spiel der Motive 
scheinbar garnicht entsprechende Handlungen. 

2 ) Handb. d. gerichtl. Psyehiatrie. Berlin 1901 8. 503. 

3 ) L. c S. 480, Dabei definieit H. S. 479 die Triebe als Gemfits- 
bewegungt n, welche die Tendenz haben Bewegungen auszulfisen. Mir 
scheint, dass auf Grund dieser Definition H. auch die Tiiebhandlungen anders- 
dehnjeren musste und die impulsiven Handlungen nicht mit dep Trieb- 
handlungen identifizieren duifte, da bei den ersteren doch offenbar Gem&ts«* 
bewegungen fehlen kfinnen. 

*«) L. c. S. 503. 

») L. c. S. 471 u. 503. 

6 ) Le9ons sur les maladies mentales, 2. 6d. Paris 1890. 8. 134. 
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nition gewesen ware. Auaser impulsiven Handlungen, welehe dureh 
Wahnvorstellungen, Halluzinationen und Affekte bedingt 6ind, rechnet 
er Symptome der sog. moral insanity hierher, bo den Hang zum Liigen 
und die pathologische Zornmlitigkeit. Perner erkennt er ausdrticklich 
im Sinn der alten Lehren besondere Impulsionen an („il existe done 
bien reellement un instinct aveugle, une impulsion particuli&re, qui 
commande le meurtre et demande du sang"). Auf die Kranken- 
geschichten, welehe B. zum Beleg anfiihrt, werde ieh speziell zurtick- 
kommen. B. gebraucht fur solche Falle auch die Bezeichnung 
impulsions instinctives, qui constituent un veritable delire moral*. *) 
Von den Zwangsvorstellungen unterBcheidet er sie nicht seharf; er 
bezeichnet diese als impulsions intellectuelles 44 .*) 

Dagonet und Duhamel 8 ) geben gleichfalls keine Definition. 
Sie unterscheiden hingegen schon sehr zweekmassig zwischen 
transitorischen impulsiven Akten (mouvementsimpulsifs proprementdita) 
und dauernden Impulsionen (impulsions pathologiques durables). Auch 
betonen sie ausdrticklich, class neben Impulsionen, die von Hallu¬ 
zinationen oderWahnvorstellungen abh&ngen, auch prim&re vorkommen 
(qui semblent independantes de tout autre fait intellectuel). An anderer 
Stelle 4 ) werden als sekund&re (d. i. motivierte) Impulsionen auch aus- 
drucklich die Impulsionen in Folge von Zwangsvorstellungen (idees 
obsedantes) und Aflfektsttirungen (sentiments pervertis) angefiihrt. Das 
Vorkommen einer Psychose, deren „wesentliches, vorherrschendes 
und pathognomonisches Symptom 14 primftre Impulsionen sind, wird 
ausdrticklich behauptet. a ) Die Verff. bezeichnen sie als Folie morale 
impulsive oder Folie impulsive schlechthin und identiflzieren eie 
ausdrticklich mit der Monomanie instinctive Esquirol’s. Aus ihrer 
Schilderung des Krankheitsbilds und Krankheitsverlaufs sei hervor^ 
gehoben, dass die Impulsionen gewOhnlich anfallsweise auftreten, 
dass ihnen meist Angst vorausgeht, dass auch eigentumliche Schmcrz- 
gefiihle (in Epigastrium, im Kopf) den Anfall begleiten, dass die 
leichtesten Gemtitsbewegungen, die unbedeutendsten Umstfinde den 
Anfall ausltisen. Die Gleichgiiltigkeit der Kranken nach einem Ver- 
brechen, das im impulsiven Anfall begangen worden ist, soli darauf 
beruhen, d&ss der Kranke fest tiberzeugt ist, er habe nicht anders 
handeln ktinnen. Das Vorkommen einer gesteigerten affektiven 
Erregbarkeit, periodischer Depressionen und Exaltationen wird aus¬ 
drticklich hervorgehoben. Die Verff. unterscheiden 2 Hauptformen 
der Folie impulsive, je nachdem die Impulsionen sich stets gleich 
bleiben oder wechseln. Die erstere Form stellt sich dar als ein 
„delire impulsif restreint, plus ou moins systematise 44 , die letzteren 
als ein „delire impulsif generalise 44 . 6 ) Bei der Einzelschilderung 
halten die Verff. d nnung von den Zwangsvorstellungen nicht 
iiberall fest. Als Varietftten der Folie impulsive besprechen sie die 
Folie homicide, die Folie impulsive suicide, die Kleptomanie, die Pyro- 
manie, die Anthropophagie (von Marce), und die Dipsomanie (mono¬ 
manie d’ivresse von Esquirol). 


M L. c. 8. 155. a ) Encephale, 1880. 

3 ) Traits des maladies mentales. Paris 1894. S. 92. 

*) S. 470. *) L. c. g. 445. 

8 ) Diese zweite Form bezeichnen die Verff. auch als forme mania quo* 
entsprechend dem abweichenden Begriff der Manie bei den Franzosep. 
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Auch in der Einteilung von Luys 1 ) begegnen uns Excitations 
localisees des regions psychomotrices, welche zerfallen in „actes 
impulsifs avec conscience 44 und „actes impulsifs inconscients 44 . Ftir 
Mag nan fallen alle primftren Impulsionen in das Gebiet der Polie 
3es degeneres. 

Besonders kompliziert gestaltet sich die franzbsische Lehre da- 
durch, dass neben der Bezeichnung ^impulsion 44 oft auch die Be¬ 
zeichnung ^obsession 44 verwendet wird. So bezeichnet Regis*) die 
impulsiven Handlungen im weiteren Sinn als ^obsessions irapulsives 4 * 
nnd unterscheidet innerhalb derselben eine Gruppe als ^obsessions- 
propensions. 44 Hier und da scheint mir die Neigung zu bestehen, das 
Wort ..obsession 44 vorzugsweise fiir die mit Krankheitbewusstsein ein- 
hergehenden F&lle, also fiir die eigentlichen Zwangsvorstellungen 
und das Wort ^impulsion 41 fiir die F&lle ohne Krankheitsbewusstsein 
zu verwenden, doch wird oft genug auch von einer obsession in- 
eonsciente und einer impulsion consciente gesprochen. 8 ) Seglas 
unterscheidet eine obsession simple und eine obsession impulsive 4 ), 
weiterhin auch eine obsession aboulique (in Uebereinstimmung mit 
Regis) und eine obsession intellectuelle, leider allerdings ohne pre¬ 
cise Definitionen zu geben. Endlich rcservieren manche Autoren die 
Bezeichnung ^impulsions 44 fiir die motorische Komponente der in 
Rede stehenden Krankheitserscheinungen bezw. fiir die in Rede 
stehenden Krankheitserscheinungen, soweit ihnen eine motorische 
Komponente zukommt. 

In den englischen und italienisc hen Lehrbuchern habe 
ich irgendwelche originale Ausfiihrungen iiber impulsive Handlungen 
und impulsives Irresein nicht gefunden. Auf Einzelabhandlungen 
gehe ich erst sp&ter ein. 

Nach dieser kurzen Uebersicht der verbreitetsten Lehrmeinungen 
handelt es sich nunmehr um eine kritische Durchsicht der 
Litteratur behufs Beantwortung der zu Eingang aufgeworfenen 
Prage, ob eine Psychose existiert, welche ausschliesslich 
Oder wesentlich durch impulsive Handlungen in dem 
S. 58 angegebenen engeren Sinn charakterisiert ist. Be- 
jahendenfalls wird dann zu untersuchen sein, ob diese Psychose 
vielleicht in einer bestimmten Beziehung zu bestimmten iitiologischen 
Faktoren oder schon bekannten Psychosen steht, ob sie z. B. zum 
sog. „degenerativen Irresein 44 Oder zum sog. „transitorischen Irresein 44 
zu z&hlen ist, ob sie trotz der intakten Erinnerung fur die impulsiven 
Handlungen zur Epilepsie in Beziehung zu bringen ist u. s f. 

Die altere Litteratur ist an sorgfttltigen Beobachtungen ausser- 
ordentlich arm. Die neuere Litteratur ergiebt eine reiehere Ausbeute, 
aber die meisten F&lle, welche unter dem Namen „Folie impulsive 44 
beschrieben worden sind, erweisen sich schon bei oberfl&chlicher 
Untersuchung als unzugehbrig. Bald ist der Zusammenhang 
mit Affekten, bald die Beziehung zu Wahnvorstellungen, Zwangs- 
vor^tellungen Oder Sinnestiluschungen sofort erkennbar, bald 
ist wfthrend der krankhaften Handlungen Krankheitsbewusstsein vor- 
handen, bald fehlt retrospektives Krankheitsbewusstsein, bald endlich 

1 ) Traite clinique et piatique des maladies mentales. Paris 1881. 

2 ) Manuel pratique de medecine mentale 1892. 

3 ) ^ gl- jedoch auch Seglas, Lemons cliniques sur les maladies mentales 
nerveuses. Paris 1895. S. 75 und S. 117. 

*) L. c. S. 86. 
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ist ein Erinnerungsdefekt vorhanden. Kurz meist trifft eines der ver- 
langten Kriterien nicht zu. 

Ich gestatte mir nun zun&ehst stark abgekfirzt die Xrankheits- 
geschichte eines von mir untersuchten Falles mitzuteilen, der den 
gestellten Bedingungen besser gentigt. Es handelt sich um einen 
zur Zeit der Untersuchung 30jfthrigen Mann. Vater, Mutter, Gross- 
eltern viiter- und miitterlicherseits normal. 4 Geschwister leben und 
sollen gesuml sein. Ein Bruder starb mit l 1 / 4 J. an Lungenent- 
ziindung,eine Schwester mit 4 J.plbtzlich imBettan B Hirnschlag~. Auch 
in der entfernteren Verwandtschaft keineBelastung nachweisbar. Geburt 
normal. WeilPockenam Wohnort auftraten, wurde schon in der3.Lebens- 
woche geimpft. Die Impfunghatte bedeutende Anschwellungen sftmmt- 
licher benachbarter KCrperteile zur Folge, welche sich namentlich nach 
dera Halse und dem Kopf zu verbreiteten. Dabei stellten sich gleich in 
der 1. Woche nach der Impfung Kr&mpfe ein, die sich anfangs nach 
Stunden, dann immer rascher wiederholten, so dass schliesslich die 
Pausen kaum 10 Min. dauerten Nach und nach wurden die Intervalle 
wieder liinger. Der Vater konstatierte am 2. Ostertag den letzten Anfall 
(Pat ist am 6. II 1869 geboren). Die Mutter will auch spater noch 
schvvache Zuckungen wahrgenommen haben. Nach den Krampf- 
erscheinungen stellte sich ein allgemeiner Ausschlag ein, und seitdem 
blieb ein hochgradiges Schielen zuriick. Im Ganzen dauerten die 
Krampfe ca 6—7 Woehen Das Schielen besserte sich mit den 
Jahren zusehends. Im 11. oder 12. Lebensjahr wurde es operativ 
bis auf den noch jetzt merkbaren Best beseitigt. Die kbrperliche 
und geistige Entwicklung verlief weiterhin ganz normal. IinJahrl888 
auf der Unterprima des Gymnasiums zu N. kam die erste auffallige 
Handlung vor. Morgens vor Beginn der Schule, nach normalem 
Schlaf ging er mit seinen Schulbiichern von Hause weg, traf aber 
nicht in der Schule ein, sondern irrte 8 Tage umher. Es ist wahr- 
scheinlich, dass Angst wegen Schulden bei seinem Weg- 
laufen von wesentlichem Einfluss gewesen ist Er selbst be- 
hauptet, auf dem Sehulweg „sei es ihm so eingefa)len.“ Ueber den 
Verlauf seiner Fusswanderungen und Eisenbahnfahrten, die ihn 
schliesslich in sein Heimatdorf fuhrten, giebt er genaue Auskunft. 
Er wurde nunmehr auf das Gymnasium nach S. versetzt. Schon im 
folgenden Jahre kam ein zweites Fortlaufen vor. Er war Vormittags 
beim Zahnarzt gewesen, auf dem Riickweg vom Zahnarzt lief er 
fort und zwar dieses Mai ohne irgend welches erkennbare Motiv. 
Es selbt gibt an: „es kommt mir in den Kopf, es ist mechanisches 
Laufen.“ Noch in demselben Jahr ein 3. Anfall (Nov. 1889). Weitere 
Anf&lle folgten im Okt. 1890, Okt. 1891, Dez. 1892 und Nov. 1893. 
In den folgenden Jahren 2—3 kiirzere Anf&lle. Im Febr. 1899 ver- 
schwand Pat. fur 3 Woehen. Zum Schluss treibt ihn das Heimweh 
nach Hause. Andererseits kam er in den sp&teren Anfkllen unter- 
wegs zuweilen zu Krankheitseinsicht, sch&mte sich aber zuriiek- 
zukehren. Dies brachte ihn dazu auf der letzten Fugue schliesslich 
nach Bremerhafen zu wandern, um event, auszuwandern. Auf der- 
selben Fugue wurde er auch verhaftet, weil er mittellos in einem 
Gasthof einkehrte und den Wirt durch das Vorgeben t&uschte, er 
wolle um Geld depeschieren. Fiir die spftteren Fugues ist eine Ver- 
anlassung durchweg nicht nachzuweisen. Bei dem letzten Anfall 
kommt vielleicht ein Aerger in Betracht, der vorausgegangen war. 
Seinen psychischen Zustand wUhrend der Fugue beschreibt Pat. 
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folgendermasSen: „Zuerst lauf ich,. wo ich Bescheid weiss, und nachher 
1st mir’s ganz gleichgtiltig. Unterwegs ist mir alles gleichgtiltig. 
Ich gehe mtiglichst schDell, Ich nehme mir kein Ziel vor, ich gehe 
nur darauf zu. Ich denke an nicht8. Htichstens frag* ich einmal 
nach der Gegend. u Irgendwelche Excesse sollen menials vorge- 
kommen sein, Angstaffekte bestehen niemals. Htiehstens trinkt er ge- 
legentlich einen Schnitt Bier. Wenn er ein Logie findet, so schlaft er 
eehr feet. Die Routen echeinen ganz planlos zu sein. 

In Polge der Fugues hat Part, keinen Beruf dauernd festhalten 
ktinnen. In den Intervallen ist sein Verhalten normal. Der Vater 
berichtet, dass er etwas empfindlich ist. Sinnestauschungen Oder 
Wahnvorstellungen sind niemals, weder wahrend der Fugues noch 
im Intervall, aufgetreten. Im Ganzen ist er sehr still. Keine Angst¬ 
affekte. Seine Intereseen sind diejenigen eines Schulers geblieben. 
Ausserhalb der Fugues auch an fremden Orten kein Heimweh. 
Onanie hat Pat, vom Jahre 1885 bis jetzt getrieben. Eine Beziehung 
zu den Fugues soil nicht. bestehen. 3 oder 4 mal hat Pat. den 
Coitus ausgetibt (nicht auf den Fugues) Die Erinnerung an alle 
Erlebnisse wahrend der Fugue ist stets normal erhalten. Er be- 
trachtet die Fugues nachtrfiglich selbst als krankhaft. Prodromi 
gehen nicht voraus. Nach dem Anfall ist Pat. einige Zeit. etwas 
gedriickt. Seine Begabung ist im Ganzen normal, vielleicht etwas 
einseitig philologisch. Von der Anwesenheit eines Defektes der 
Urteilskreise oder des Gedachtnisses habe ich mich, wenn man von 
dem Zuriickbleiben der Entwicklung seiner Intereesenkreise ab- 
sieht, nicht iiberzeugen kdnnen. — Alkoholexcesse sind auch inter- 
vallar nicht vorgekommen. Pat. ist so intolerant gegen Alkohol, 
dass er von 2 Seideln schon betrunken wird. Pat. raucht 2—3 Cigarren 
pro Tag. Keine syphilitische Infektion. Bei eingehenden Fragen 
haben sich — abgesehen von dem eben Berichteten — keine auf 
Epilepsie verdachtige Daten ergeben. Speziell auch keine Schwindel- 
anfalle, keine Kopfschmerzen, keine Migraene, keine hy6terischen 
Anfaile oder hysteroide Symptome. 

Die korperliche Untersuchung ergibt: Partielle Linkshandigkeit 
(z. B. bei dem Spitzen eines Bleistittes). Dynamometrisches Maximum 
rechts 41 Kilo, links 417* Kilo. Mundfacialisinnervationen vielleicht 
rechts spurweise starker. Aeussert geringe Zungendeviation Motilitat 
der Beine intakt. Unbedeutendes Convergenzschielen. Leichter 
rotatorischer Nystagmus. Sobald ein Auge verdeckt wird, komrat ein 
hdrizontaler Nystagmus auf der Seite des nichtverdeckten Auges 
hinzu. Sensibilitat intakt. Kein Romberg. Keine Druckpunkte. 
Htihere Sinnesfunktionen ohne erheblichere Abweichung. Sehnen- 
phanomene unbedeutend gesteigert. Pharynxreflex erhalten, Gaumen- 
reflexe erloschen. Schadelumfang 53 1 /* cm, Schadel etwas hoch. 
Spina helicis links deutlicher ausgepragt. EckzRhne mehr schneide- 
zahnfdrmig. Keine Zungennarben etc. 

In diesem Fall, den ich leider nur einmal zu untersuchen Ge- 
legenheit hatte, aber durch eingehende Erkundigungen naher auf- 
zukiaren versucht habe, sind die S. 58 gestellten Bedingungen 
wenigstens in den meisten Anfflllen erfullt 1 ), nur in einzelnen und 

Vielleicht kdnnte man einen Augenblick im Hinblick auf die 
reaktive Depression an eine periodische Manie oder Hypomanie denken. 
Dagegen spricht jedoch sehr bestimmt die GleichgUltigkeit der Stimmung 
wahrend des Wanderns, das feste Schlafen, das Fehlen aller Excesse. 
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vor allem bei deni ersten ist ein ausltfsender, motivierender Affekt 
nachweisbar. Auf die Aetiologie (hypothetische Epilep9ie) komme 
ich sp&ter zuriick. Dass die impulsiven Anf&lle hier das wesentliche 
Krankheitssymptom ft in Sinne der S. 58 aufgeworfeneft Frage) dar- 
stellen, ist wohl nicht zweifelhaft. 

Es liegt nahe im Anschluss an diesern Fall zuerst diejenigen 
Ffllle heranzuziehen, welche man als impulsiven Wandertrieb oder 
unter fthnlichen Bezeichnungen *) beschrieben hat. Dabei erweisen 
sich allerdings nur sehr wenige als „impulsiv i4 im engeren Sinne. 
M£ist besteht eine schwere Aranesie, die auf einen epileptischen oder 
hysterischen oder toxischen D&mmerzustand hinweist, so z. B. auch 
in dem merkwiirdigen Fall von Tissie, der sonst in manchen.Einzel- 
heiten an den oben mitgeteilten erinnert. Duponchel hat wohl 
zuerst hervorgehoben, dass auch pathologische Wanderungen ohne 
eine vollstfindige „inconscience tt vorkommen, und in solchen Fallen 
von determinisme ambulatoire im Gegensatz zum automatisme ambu- 
latoire gesprochen. Tissie bezeichnete dieselben Individuen als 
„eaptives’‘. 

(Forts, folgt.) 


Buchanzeigen. 

Raymond, Clinique des maladies du Syst&me nerveux. Cinqui&ne- 
S6rie. Paris 1901. Octave Doin. 

Wiederum ein Band aus Eaymonds Feder, der fUnfte seiner Clinique 
des maladies du system© nerveux! Als im Jahre 1896 der erste Band seiner 
Votlesungen erschien, hatte Raymond in der Vorrede zu demselben es 
als seine vornehmste Aufgabe bezeichnet, im Geiste seines grossen Vor- 

« rs von diesern *inspiriert M , zu lesen und zu lehren. Diese Aufgabe 
aymond bisher voll und ganz gelost. Davon legt auch der vor* 
liegende Band wiederum beredtes Zeugnis ab. Die ausserordentlich lebendige 
Darstellung, die stets an einen 9peciellen vorliegenden Krankheitsfall an- 
kniipft, die plastische, in die Augen springende Schilderung krankhafter 
Zust&nde und Zeichnung von Krankheitsbildern, hat Raymond ganz von 
seinem Vorg&nger geerbt, des9en starke Seite in eben diesen glanzenden 
Fahigkeiten viel mehr lag a!s in der Erkenntnis und Darstellung der Be- 
ziehungen klinischer Erscheinungen zur Anatomie und Physiologie. 
Raymonds Werk ist eben wie das Charcots eine wahre Klinik der 
Nervenkrankheiten in Wort und Bild. Im einzelnen sei folgendes hervor¬ 
gehoben. Die ersten acht Votlesungen sind dem Studium der Epilepsie 
partielle (Jackson’sche Epilepsie) gewidmet. Bemerkenswert ist das Er- 
gebnis, zu welchem Raymond beziiglich der wenig ermutigenden Resul- 
tate der operativen Behandlung der genannten Krankheit kommt. Ferner 
sei aufmerksam gemacht auf die umfassende zusammenh&ngende Darstellung 
der objektiven Sensibilit&tsstorungen bei Tabes, Syringomyelie und mul- 
tipler Sclerose. Wenn man wie Qbrigens in vielen anderen Fragen auch 
hier keineswegs sich den etwas freimiitigen Schliissen Raymonds in 
alien Punkten anschliessen kann, so ist doch das didaktische Talent diese 
complicierten Verh&ltnisse in so iibersichtlicher Form darzustellen, zu be 
wundern. 


9 Poriomanie (Do n a th, Arch. f. Psychiatrie Bd. 32, S. 33), Automatisme 
ambulatoire (Charcot, Le 9 ons du mardi 1887—1989), impulsions k la 
d6ambulation etc. 

*) Les alienes voyageurs, Th&se de Bordeaux 1887. 
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So kann denn das Werk alien denen, welchen die Klinik der Nerven- 
krankheiten am Herzen liegt, ebenso wie die vorausgehenden B&nde, auf 
das wtirmste empfohlen werden. Foerster-(Breslau.) 

Grasset. Diagnostic des Maladies de l’Enc6phale-Si&ge dea 
Lesions, Les Actuality M6dicales. Paris 1901, 94 p. 

Das Buch enth&lt eine klare, allerdings sehr knappe Schilderung der 
Herdsymptome von Seiten des Gehirns und die erfahrungsmassigen und 
hypothetischen Unterlagen zu deren Lokaldiagnose. Es dtirfte dem Studieren- 
den, welcher sich zum Examen vorbereitet, ein willkommenes Hilfsmittel 
sein. Uebrigens verfUgt unsere deutsche medicinische Litteratur tiber 
tihnliche ftir eine erste Orientierung geeignete Werke. Storch (Breslau). 

E. Lehfeldt, M edicin is che s Tas ch en worte r buch der deutschen, 
englischen und franzdsischen Sprache. Zweite Auflage. 
Berlin 1900, S. Karger. 

Das sehr praktische Bilchelchen, dessen Wert schon aus der not- 
wendig gewordenen zweiten Auflage hervorgeht, kann auch in dieser, 
welche Yerbesserungen gegentiber der ersten bringt, nur warm empfohlen 
werden. Windscheid (Leipzig). 

Baumgarteo. Alfred. Ein Fortschritt des Wasserheilverf ahren s. 
Untersuchung und Kritik der Systeme Priessnitz und 
Kneipp. Zum ersten Male authentisch dargestellt. Wtiiishofen 1901. 

Der Jtinger Kneipp’s sucht in dem Buche den Nachweis zu ftihren, 
dass Kneipp „selbstandig gearbeitet" und sehr erhebliche Neuerungen in 
der Hydrotheraphie eingeftihrt habe, wahrend Priessnitz zwar der ganzen 
Bewegung das Leben gegeben habe, aber niemals „volkstttmlich* geworden 
sei. Dies sei nun Kneipp vorbehalten geblieben, welcher „mit der ausser- 
ordentlich bezwingenden Logik des scharfen Beobachters und dem warm- 
herzigen Gemiite des Menschenfreundes“ neue Ideen in die alte, veraltete 
Priessnitz'sche Lehre hineinbrachte. 

Diese Proben spiegeln den Geist des Werkes wieder. Es besteht aus 
biographischen Notizen tiber Priessnitz und Kneipp und aus einer im Tone 
hochst ungezogen gehaltenen Kritik der Aeusserungen erfahrener Lehrer 
der Medizin, die es gewagt haben, etwas Gegenteiliges tiber Kneipp zu 
sagen. Dass er dabei den verdienten Leipziger Pathologen Birch-Hirsch- 
feld zum Professor der inneren Medizin macht, ist nur ein Beweis dafttr, 
wie wenig B. in der Wissenschaft tiberhaupt zu Hause ist. 

Mehr tiber das Buch zu sagen, hiesse ihm zu viel Ehre anthun. 

Windscheid - Lei pzig. 


Personalien und Tagesnachrichten. 

Der Kongress der franzosischen Irrenarzte findet vom 1 —8. August 
in Grenoble statt. Auf der Tagesordnung stehen folgende Fragen: 
1. Des £tats anxieux dans les maladies mentales. 2. Les tics en general. 
3. Les auto-accusateurs au point de vue m6dico-16gal. 


In Modena hat sich Dr. A. D o n a g g i o als Privatdocent fur 
Psychiatrie habilitiert. 

Am l.bis 7. September 1902 findet der Congr&s international de 1’assistance 
des alienes et sp^cialement de leur assistance familiale in Antwerpen statt. 
President Dr. Peeters. Vortrage anzumelden bei Dr. Sano, Antwerpen,. 
Rue Montebello 2. Austiuge nach Gheel und Lierneux sind geplant. 


Vernntwortlicher Reducteur: Prof. Dr. Ziehen in Utrecht. 
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Aus dem botanischen Institut der landwiitscbaftlichen Bocbschule 

in Berlin. 


Ueber den Ban der Ganglienzelle nnd fiber die 
Unterscheidung ihres Kerns Ton dem Kern der 
einzelligen tierischen Organismen. 

Von 

Dr. FEINBERG, 

ARZT. 

(Hierzn Tafel X.) 

Meine bisherigen Mitteilungen 1 ) iiber deD Bau der ein¬ 
zelligen tierischen Organismen 2 ), welohe zu dem Ergebnis 
gefiihrt haben, dass der Kern der einzelligen tierischen 
Organismen aus einem farbbaren Korperchen und einer 
dieses Korperchen umgebenden sich nicht farbenden 
weissen Zone besteht, w&hrend sich niemals ein Kemgeriist 
zeigt, haben den Yerdacht einer Aehnlichkeit dieser Kernform 
der einzelligen tierischen Organismen mit dem Kern der 
Ganglienzelle im menschlichen Korper hervorgerufen, da alle 
anderen Korperzellen bekanntlich eine von diesem Bau des Kerns 
der einzelligen tierischen Organismen vollst&ndig ver- 
schiedene Kernform besitzen. 

„Der Kern der Ganglienzelle", sagt v. Lenhossek 3 ) in 
seiner so ausgezeichneten Abhandlung, „ist von streng kugel- 
runder Form und weist eine zarte Kernmembran auf; er hat 
ein stark tingibles Kernkorperchen, das fast immer im Centrum 
liegt. Das Geriistwerk des Kerns ist von sehr lockerer Be- 
schaffenheit und zeigt wenig Tendenz, sich mit den Farbstoffen 
zu verbinden;" u. a. Es konnte also, wie es ja auch aus vielen 
Abbildungen (auch bei v. Lenhossek) den Anachein hat, den 
Eindruck machen, als ob der Kern der Ganglienzelle auch wie 
der Kern der einzelligen tierischen Organismen, aus einem tin- 
giblen Central-Korperchen und einer dieses Korperchen urn* 

Ueber Amoeben und ihre Unterscheidung von Korperzellen. 
Fortschritt der Medizin Bd. XVII, 1902. 

2 ) Ueber den Erreger der Kohlhernie. Deutsche med. Woch. 1902, 

No. 3. 

3 ) Der feinere Bau des Nervensystems. Berlin 1895, Fischer’s Buch- 
handluDg, S. 175. 

Monatsachrlft fur Psychiatrle and Neurologie. Bd. XI, Heft 6. 26 
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gebenden wenig oder garnicht gefarbten Zone besteht, da ja. 
das Kerngeriist der Ganglienzelle wenig oder vielfaeh gamicht 
die gewOhnlichen Kern far bstoffe annimmt. — 

Wie vollstandig verschieden aber auch die Kernform der 
Ganglienzelle von dem Kern der einzelligen tierischen Orga- 
nismen ist, mogen folgende Thatsachen beweisen: 

Es ist heute allgemein bekannt, dass die Romano wski’scho 
F&rbemetliode die Kerne aller Zellen rot bis rotviolett 
intensiv farbt, wahrend das Protoplasma die blaue 
Tinction annimmt. 

Bei meinen bisherigen Qntersuchungen, speziell bei den 
Arbeiten, die sich mit dem Gewebe der Krebsgeschwiilste be- 
schaftigen, habe ich mich auch dieser Farbemethode bedient 
und einige Mitteilungen hieriiber in einer friiheren Arbeit 
veroffentlicht 1 ). Ich habe dort bereits angegeben, dass es mir 
gelungen war, Amoeben, die cultured gewonnen wurden, nacn der 
Romanowski’schen Farbemethode zu f&rben; in einer anderen 
Arbeit*) ist von mir ferner mitgeteilt, dass auch bei den 
Malariaplasmodien eine Amoebe in ihrem freien, runden Zustande 
angetroffen wurde, die durcli diese Farbemethode zur An- 
schauung kam. Die Romanowski’sche Farbung ergab bei diesen 
einzelligen tierischen Organismen folgende Resultate, die dort 
(s. vor. S. 1 u. *) schon angegeben sind: (Tafel, Fig. 5 u. 6) 

a) das Centralkorperchen der Kerne der Amoeben 
war leuchtend rot gefarbt, 

b) die das Centralkorperchen umgebende Zone 
war vollstandig ungefarbt, weiss; 

c) das Protoplasma war blau gefarbt. 

Um nun die Romanowski’sche Farbemethode bei den 
Korperzellen anwenden zu konnen, hatte ich Abstrichpraparate 
angefertigt, die in iiblicher Weise fixirt und mit der richtigen 
Mischung von Methylenblau-Eosin (Romanowski’sche Methode) 
gefarbt wurden. Bei dieseu Abstrichpraparaten bemerkte ich^ 
dass das Kernkftrperchen der Kerne der Korperzellen 
sich vollstandig different farbt von ihrem Kerngeriist (Chromatin- 
substanz); es ergab namlich diese Farbung bei den Kdrper- 
zellen: (Tafel, Fig. 3 und 4) 

a) das Kernkorperchen war intensiv blau gefarbt 
(analog den Protoplasma); 

b) das Kerngeriist (Chromatinsubstanz) rotviolett- 
violett; 

c) das Protoplasma blau. 


1 ) Ueber den Bau der Bakterien. Centralblatt fur Bakter. Parasiten- 
kunde etc. 1900 XXVII. 

2 ) Ueber den Erreger der Kohlhernie. Deutsche med. Woch. 1902, 

No. 3. 
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Man kann diese Thatsache, dass das Kernkorperchen 
der Kerne sich nach der Eomanowski’schen Farbe- 
methode blau farbt, genau wie das Protoplasma der Zelle 
und in scharfen Contrast zu dem rotviolett gefarbten Kerngeriist 
(Chromatinsubstanz) an jeder Korperzelle, die ein Kernkorper- 
chen besitzt, beobachten. *) 

Da also das Kernkftrperchen der Kerne der Korperzellen 
nach der Eomanowski’schen Farbemethode sich stets blau 
farbt, im Gegensatz zu dem rotviolett bis rot gefarbten Kern- 
geriist (Chromatinsubstanz), hingegen das farbbare Korperchen 
des Kerns der einzelligen thierischen Organismen bei derselben 
Far bung stets auf das intensiviste den roten Farbstoff annimmt, so 
ergiebt sich auch hieraus die to tale Yerschiedenheit der 
Struktur der Kerne der einzelligen tierischen 0 rga- 
nismen und der Korperzellen. — 

Das in dem Kern der einzelligen tierischen „ Organismen 
stark farbbare Centralkorperchen entspricht demnach in keiner 
Weise dem Kemkorperchen der Kerne der Korperzellen, sondern 
besteht, wie das Kerngerlist der Korperzelle, aus Chromatin¬ 
substanz. Die ungefarbte Zone, die das Centralkorperchen in dem 
Kern bei den einzelligen thierischen Organismen umgiebt, diirfte 
wohl ganz aus dem Kernsaft gebildet sein. 

Der Ausdruck „Kernk6rperchen“ fur das f&rbbare Central¬ 
korperchen der Kerne der einzelligen tierischen Organis¬ 
men ist daher unriehtig. Vielmehr diirft die Bezeichnung 
„Kernpunkt tt wohl seinem Bau und seiner Analogic mit dem 
Kerngeriist der Korperzellen am n&chsten kommen. 

Bevor ich nun auf die Ganglienzellen xibergehe, mftchte ich 
nochmals kurz die verschiedenen Besultate der Farbung durch die 
Eomanowski’sche Methode bei den Korperzellen und den 
einzelligen tierischen Organismen zum Vergleich zusammen- 
stellen. 

Bei der Farbung durch die Eomanowski’sche Farbe¬ 
methode (Methylenblau-Eosin) erh&lt man folgende Besultate: 

1. bei den Korperzellen: (Tafel, Fig. 3 und 4) 

a) Protoplasma blau gefarbt, 

b) Kernkorperchen intensiv blau gefarbt, 

c) Kerngeriist (Chromatinsubstanz) rot bis rotviolett 
gefarbt. 

2. bei den einzelligen thierischen Organismen: 

(Tafel, Fig. 5 und G) 

a) Protoplasma blau gefarbt, 

b) Centralkorperchen (Chromatinsubstanz) intensiv rot 
gefarbt, 

c) die dieses KGrperchen umgebende Zone vollig un- 
ge farbt. 

Falls die Zellen, was ja h&ufig vorkommt, iiberfarbt sind, miissen 
sie durch Alcohol absolute etc. differenziert werden. 

26 * 
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Bei dem Yergleich mit der Ganglienzelle fragt es sich nun, 
welche Resultate die F&rbung mit der Romanowski’schen 
Method© hier ergeben wtirde. 

Wenn das „Kerak6rperchen w des Kerns der Ganglienzelle, 
das so leicht f&rbbar ist, nach der Ro mano wski’schen Ffcrbe- 
methode eine Verbindung mit dem roten Farbstoff eingehen, 
d. h seine Bestandteile auch aus Chromatinsubstanz bestehend 
zeigen wiirde, so wurde meine Theorie von der vollstftndigen 
Ver8chiedenheit der Kerne der einzelligen thierischen Organismen 
von alien Ktfrperzellen eine Einschrankung erlitten haben; und 
dann wiirde ja auch die Ganglienzelle eine vollstandige Aus- 
nahme unter den ubrigen Korperzellen beziiglich ihrer Kern- 
struktur machen. — 

Die Farbung der Ganglienzellen nach der Romanowski- 
schen Methode gab aber in Bezug auf ihre Kemstruktur genau 
dieselben \Resultate wie die aller ubrigen Korper- 
zellen und noch instruktiver, da der Bau der Ganglienzelle in 
Folge ihrer Grtfsse sehr leicht und anschaulich dargestellt 
werden kann. 

Die Farbung der Ganglienzellen nach der Romanowski- 
schen Farbmethode wurde in folgender Weire vorgenommen. 

Das Ganglion Gasseri des Menschen wurde teils in 
90proc. Alkohol (v. Lenhossek), teils in 95proc. Alkohol fixirt 
una bis zum absoluten Alkohol mehrere Tage umgebettet. Die 
Einbettung geschah in Paraffin nach der in No. 11 der Deutsch. 
med.Wochenschr. 1902 angegebenen Methode. Die Schnitte wurden 
aus dem absoluten Alkohol in Wasser gebracht, um den Alkohol 
vollig zu entziehen, und dann mit Mischung einer stark alkalischen 
und mehrinals erhitzten 1,5 proc. MethylenblaulOsung und einer 
l°/ 00 Eosinlosung (Eosin BA) gefarbt (je nach der Intensitat 
der Farbstoffe 5 Minuten bis */* Stunde). Diese Mischung wird 
einfach auf den die Schnitte enthaltenden Objecttr&ger, der natiir- 
lich noch etwas Wasser enthalten muss, damit die Schnitte nicht 
eintrocknen, ausgegossen; das hierbei sich bildende Hautchen 
wie Farbstoffniederschlage bleiben nur auf der Oberflache der 
Flussigkeit, so dass bei nachheriger Abspulung mit Wasser das 
Praparat ganz sauber ist. Man lasst das Praparat zur Aufhellung 
etwas in Aqua dest. liegen (eventuell mehrere Stunden) und kann 
nun sehr instructiv die Resultate der Romanowski’schen 
Farbmethode beobachten. 1 ) Dieselbe zeigt: (Tafel, Fig. 1 u. 2) 

1) das Protoplasma der Ganglienzelle blau gefarbt. 

2) Die Kernmembran und das Kerngeriist (letzteres sehr 
anschaulich) rotviolett gefarbt. 


J ) Die Betrachtung des Pniparats in Aqua dest. ist so instructiv. dass 
eine eigentlicho Einbettung garnicht notwendig ist. Ueber die allgemeine 
Einbettung der mit Romano wski’scher Methode getiirbten Schnitte 
werde ich in einer niichsten Publikation berichten. 
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3) Das KemkOrperchen meist innerhalb des etwas zu- 
sammengedr&ngten rotviolett gefarbten Kerngerfistes 
intensiv blau gefarbt. 

Yergleichen wir nun diese Besultate der Bomanowski* 
schen Far bung bei den Ganglienzellen mit den vorher angege- 
benen bei den Kftrperzellen und den einzelligen tierischen Orga- 
nismen, so ergiebt sich die Uebereinstimmung des Baues des 
Kerns der Ganglienzelle mit dem der tibrigen Kttrperzellen und 
seine totale Verschiedenheit von der Kernform der einzelligen 
tierischen Organismen. (Tafel.) 

Auf die feineren Merkmale des Kerns der Ganglien¬ 
zelle (ovale Kernform etc.) einzugehen, liegt nicht im Rahmen 
dieser Arbeit, da es bei dieser Mitteilung nur darauf ankommt, 
die vollstandige Verschiedenheit auch der Ganglien¬ 
zellen, wie aller iibrigen Korperzellen, von dem Bau der 
einzelligen tierischen Organismen festzustellen. Nur darf viel- 
leicht darauf hingewiesen werden, dass auch die Romano wsk i- 
sche Farbung, wie ja iiberhaupt die Methylenblaufarbung die 
Nissl’schen Korperchen in dem Protoplasma der Ganglienzelle 
gut zur Anschauung bringt. 

Auch die biologisch auffallige und wohl nicht unwichtige 
Thatsache, dass die Kernkorperchen der Korperzellen bei 
der Romanowski’schen F&rbemethode mit demselben Farb- 
stoffe eine Verbindung eingehen wie das Protoplasma der 
Zellen — im scharfen Gegensatz zu dem Kerngertist —, soli 
an dieser Stelle nicht weiter erortert werden. 

Nach dem Mitgeteilten darf also geschlossen werden: 

Der Kern der einzelligen tierischen Organismen 
besteht im Gegensatz zu alien Korperzellen und den 
Ganglienzellen auseinem Kernpunkt (Chromatinsubstanz), 
umgeben von einer nichtfarbbaren Zone, deren Bildung 
wohl dem Kernsaft zukommt. 1 ) 

Herrn Dr Sekt, Assistenten am botanischen Institut, der 
mir bei der Zeichnung der Farbenunterschiede, speziell bei 
den Ganglienzellen, in liebenswiirdiger Weise behilflich war, sage 
ich auch an dieser Stelle meinen besten Dank. 


Erkl&rung der Abbildungen auf Tafel X. 

S&mtliche Zellen nach Romanowski'scher Farbemethode (Me- 
thylenblau-Eosin) in derselben Weise gefttrbt. 

Fig. 1. u. 2. Ganglienzellen au* dem Ganglion Gasseri. 

a) Kemmembran und KerngerOst rot bis rotviolett 
gefarbt. 


l ) Es bedarf wohl kaum der Frwahnung, dass sich diese Form des 
Kerns der einzelligen tierischen Organismen, sobald der Kern sich nicht 
im Buhezustande befindet (z. B. beim Teilungsvorgznge etc ), analog 
seiner ursprUnglichen Form auch verftndert. 
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b) KemkSrperchen intensiv blau gefUrbt. 

c) Protoplasma blau gef&rbt. 

Fig. 3. u. 4. Tumorzellen. 

a) Kernmembran und KerngerQst rot bis rotviolett 
gef&rbt. 

b) Kemkorperchen intensiv blau gefarbt. 

c) Protoplasma blau gefarbt. 

Fig. 5. u. 6. Freie Amoeben. 

a) Kempunkt rot gefarbt. (Kerngeriist nicht vorhanden.) 

b) Zone um den Kempunkt nicbt gefarbt. 

c) Protoplasma blau gefarbt. 

Zeichnungen nach Zeiss’ Zeichenapparat (Immersion, Ocular 2) an- 
gefertigt. 


Aus dem hirnatomischen Laboratorium der Landesirienanstalt Wien. 

Veber Rindenreizungen nach Zerstorung der pri- 
maren nnd sekundaren motorischen Bahnen, iiber 
die Bedeutung der motorischen Haubenbahnen, 
iiber Sehhttgelrindenfasern der Horsphare, iiber 
Commissnrenfasern im Tractus opticus, iiber die 
Haubenstrahlungscommissur und iiber das dorsale 

Langsbiindel. 

Von 

Dr. M. PROBST. 

Vorstand des Laboratorium*. 

(Hierzu Tafel VIII - IX.) 

Bei ©iner erwachsenen Katz© wurde in der rechten Schlafen- 
g©g©nd raittelst meiner Hakenkaniile durch die caudalst© Parti© 
des rechten Linsenkernes und durch die inner© Kapsel hindurch 
in das central© Kernlager des rechten Sehhugels eingegangen 
und sobald die Mark© der Hakenkanule diese Q-egend anzeigte, 
der Stahlstachel vorgeschoben und eine drehende Bewegung des 
Instrumentes vollfiihrt. 

Durch diese Bewegung wurde eine L&sion erzielt, die den 
rechten Hirnschenkelfuss vollstandig zerstftrte, und eine Lasion 
vor dem roten Kerne und im lateral ventralen Sehhiigelkern 
bewirkto. 
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Das Gehirn und Rfickenmark der Eatze wurde auf lficken- 
losen Serienschnitten nach Osmiumsauref&rbung untersucht. Die 
caudalste Lasion im Hirnschenkelfuss war auf Frontalschnitten 
zu finden, welche durch den hinteren Teil des vorderen Zwei- 
hfigels und durch den Hirnschenkelfuss den Oculomotoriuskern, 
das Ganglion interpedunculare caudal vom roten Kern gelegt 
waren. Daselbst bestand die Lasion in einem kleinen Schnitt 
im ausseren Drittel des Hirnschenkelfusses und einer kleinen 
Verletzung dei darfibergelegenen Substantia nigra. Diese Ver- 
letzungsstelle zeigte an den Schnitten eine kleine Hohlung. 

Weiter frontal gelegte Sclmitte zeigten die Verletzung 
etwas umfangreicher. Dort, wo der rote Kern auftritt, reicht 
die Verletzung in Form eines Schnittes unten in die rechte 
mediale Schleife hinein. 

In Figur 1 sehen wir einen Frontal schnitt durch den roten 
Kern, RKi, und BKs, den Aquaeductus Sylvii Aqu, den Arm 
des hinteren Zweihfigels A. h. Z. den Hirnschenkelfuss p, die 
Substantia nigra nig x , und nig 2 , die mediale Schleife s, den 
Pedunculus corporis mammillaris p c mi und p. c. m 2 , und das 
Meynert’sche Bfindel MB. Auf diesem Schnitte sehen wir 
den rechten Hirnschenkelfuss in der Mitte (p) verletzt, die Ver¬ 
letzung geht hier dorsal in Form zweier kleiner Hfthlungen 
(x Figur 1) durch die Substantia nigra (nigi Figur 1) und durch- 
schneidet leicht die rechte mediale Schleife. 

Unmittelbar vor dem Schnitt, welchen die Figur 1 vorstellt, 
finden wir ausser der beschriebenen und abgebildeten Ver¬ 
letzung noch ausserdem eine kleine Verletzung im Bereiche des 
rechten Pedunculus corporis mammillaris (p c. mi, Fig. 1) in Form 
eines kleinen sagittalen Schnittes. 

Der rechte rote Kern zeigt auf diesen Schnitten Figur 1 
keinerlei Verletzung, doch kommt auf den folgenden Schnitten 
der erwahnte kleine sagittate Schnitt im Bereich des rechten 
Pedunculus corporis mammillaris der ventralen Grenze des roten 
Kernes unmittelbar heran. Auf diesen Schnitten zieht auch der 
austretende rechte Nervus oculomotorius fiber den rechten Pe¬ 
dunculus corporis mammillaris und tritt gerade an dieser kleinen 
Verletzungsstelle nach aussen. Hier nun wurde von der Ver¬ 
letzung der austretende rechte Nervus oculomotorius vollstandig 
durchschnitten. 

An dieser Stelle sehen wir aber auch den inneren Anteil 
des rechten Hirnschenkeltusses horizontal durchschnitten. Die 
Lasion des rechten Hirnschenkelfusses zieht sich also von der 
lateralsten Partie bis in die medialste des Hirnschenkelfusses 
quer durch und zerstort denselben vollstandig. Der Stachel der 
Hakenkanule drehte sich von aussen nach innen durch den Hirn¬ 
schenkelfuss und ging dann noch durch das Bereich des rechten 
Pedunculus corporis mammillaris nach aufwarts bis an die ven- 
trale Seite des roten Kernes, ohne aber denselben sichtlich in 
den caudalen Partien zu verletzen. 
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Auf noch frontaler gelegten Schnitten nun finden wir die 
vorderen Anteile des roten Kernes. Der rote Kern besteht, wie 
ich das sohon anderweitig ausftihrte, aus einem oompacten Teile, 
der frontal in zerstreutere Ganglienzellen tibergeht. Dies© zer- 
streuten Ganglienzellen des roten Kernes, die vor seinem oom¬ 
pacten Teile liegen, sind durch die Yerletzung betroffen. 

Wir sehen in Figur 2 einen Frontalschnitt durch diesen 
vordersten Anteil des roten Kernes (BKa Figur 2), den Aquae- 
ductus Sylvii (Aqu), den Hirnschenkelfuss (p), die Substantia nigra 
(nigs) die mediale Schleife (s), den Nervus oculomotorius (NIII), 
das Meynert’sche Biindel (MB), das Monakow’sche Biindel 
(M), den inneren Kniehocker (i. K.) und den Arm des hinteren 
Zweihiigels mit dem lateralen Teil der medialen Schleife (A. h. Z.). 

Auf diesem Sohnitte sehen wir nun die ganze innere Halfte 
des rechten Hirnschenkelfusses (p) zerstOrt. Die Yerletzung geht 
dorsalwarts (y Figur 2) durch die Substantia nigra und die 
innere Abteilung der medialen Schleife, wo auch einige Klein- 
hirn-Sehhugelfasem verlaufen. 

Durch die Drehung des Stahlstachels wurde aber auch im 
Bereiche des rechten Pedunculus corporus mammillaris eine Ver- 
letzung gesetzt, die am Schnitte als eine kleine Hohlung 
(x Figur 2) erscheint und nach aufw&rts zu die frontalen, zer- 
streuten Ganglienzellen des roten Kernes verletzen. 

Die Verletzung besteht also auf diesen Schnitten aus mehr 
minder zwei sagittalen Verletzungen, die eine (y) ist seitlicher 
die andere (x) ist medialer gelegen. 

Auf frontaleren Schnitten nahern sich die beiden Ver- 
letzungsschnitte x und y, so dass die frontalsten mehr zerstreut 
liegenden Ganglienzellen des roten Kernes von beiden Verletzungs- 
schnitten betroffen sind. 

In dem Photogramme der Figur 3 sehen wir einen Frontal¬ 
schnitt durch den vorderen Zweihiigel, den inneren Kniehocker 
(i. K ), den Aquaeductus Sylvii (Aqu), den Arm des hinteren Zwei¬ 
hiigels mit der lateralen Abteilung der medialen Schleife (A. h. Z.)». 
Fig. 3, den Hirnschenkelfuss (p), die mediale Schleife (s), den 
frontalen Ganglienzellen des roten Kerns (EKt) den Nervus oculo¬ 
motorius (N III) und das Meynert’sche Biindel (MB). 

Hier sehen wir abermals den rechten Hirnschenkelfuss in 
seiner Mitte und im lateralen Anteil zerstort (z Fig. 8); die Yer- 
letzungsstelle ist hier toils aus kleinen Hfthlungen, teils aus Blut- 
gerinseln gebildet. 

Die beiden vorhin geschilderten Verletzungsschnitte zeigt 
y und x in der Figur 3. Beide bilden ventral kleine Htihlungen 
und gehen dorsalwftrts in eine schnittformige Yerletzung fiber. 
Zwischcn diesen beiden Schnitten finden sich kleine, winaige 
Erreichungsstellen in der Umgebung von GefUssohen, wodurch 
die grossen, zerstreuten, frontalen Ganglienzellen des roten Kemea 
zerstort sind Zugleich sind auch durch die Yerletzung lateral* 
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Kleinhim-Sehhtigelfasem (Bindearm) und innere Fasern der me- 
dialen Schleife zerstdrt. 

In den folgenden Schnitten geht die Verletzung x Figur 3 
bis zum rechten Corpus mammillare hin* 

Die Figur 4 zeigt einen frontaler gelegten Schnitt, der 
durch die Uebergangsstelle des vorderen Zweihfigels zum Seh- 
hfigel gefellt ist. Der Schnitt geht durch die ausseren (a.K.Fig. 4) 
und inneren (i K.) KniehOcker, den Aquaeductus Sylvii (Aqu),. 
das centrale Hfihlengrau (CH), das Meynert’sche Bfindel (MB), 
den Himschenkelfuss (p) die mediale Schleife (s), das Corpus 
mammillare (mam) mit seinem lateralen (1. G.) und medialen 
(mam) Kern und den Nervus oculomotorius (N III). 

Die Lasion ist auf diesera Schnitte dorsaler gerfickt und 
beginnt im lateralen Abschnitte (z Fig. 4) den medial-ventralen 
Teil des rechten inneren Kniehbckers zu zerstoren. Die Lasion 
(z Fig. 4) besteht hier teils aus kleinen Hohlraumeu, teils aus- 
Blutgerinnseln. Im medialen Teile der Yerletzung finden wir 
die Hauptlasion zwischen Himschenkelfuss und Corpus 
mammillare gelegen und von hier aus dorsal aufsteigen (x und 
y Fig. 4). Zwischen den beiden Verletzungen x und y finden 
sich kleine Erweichungsstellen. 

Durch die Yerletzung x ist der ins Corpus mammillare 
mfindende Pedunculus corporis mammillaris vollstandig zerstflrt,. 
ferner durch die Lasion y die Substantia nigra. 

In weiter fiontaler gelegenen Schnitten, wo das Corpua 
Luysii auftritt, geht die Yerletzung z Figur 4 in den Kern vent 
c des Sehhfigels fiber und zerstort dessen Ganglienzellen, wahrend 
die Lasion x das abgehende Vicq d’Azyr’sche Biindel durch- 
schneidet. 

Wenn wir die Lasion noch weiter trontalwarts verfolgen^ 
so finden wir, dass die Lasion x und y Figur 4 immer kleiner 
wird und sich fiber dem Corpus Luysii hinweg in die kussere 
Marklamelle zieht, wie dies in Figur 5 zu sehen ist* Wir findem 
hier nur mehr eine Lfision in Form von Lficken und Blut- 
gerinnsel dorsal vom Himschenkelfuss im ventralen Sehhfigel- 
kern vent a (y Figur 5). 

Die Verletzung z in Figur 4 zieht sich nach Zerstorung 
des Kernes vent c lateralwfirts und zerstfirt hier (z Figur 5) den 
rechten Tractus opticus (Tr. opti). 

Der Schnitt, den die Figur 5 reprfisentiert, geht durch das 
Ganglion habenulae (G. h.), das Meynert’sche Bfindel (M. B.), 
die Taenia thalami (T. th.), den Balken (B.), den dorsalen Fornix, 
(d. F.), den ventralen Fornix (v. F ), das Vicq d’Azyr’sche 
Bfindel (V. A.), den Himschenkelfuss (p.), den Tractus opticus. 
(Tr. opt 2 und Tr. opti), die Fimbria (Fi ), den ausseren Knie- 
hficker (a # K.) mit seinem dorsalen (a. K. d.) und ventralen 
(a. K. v.) Abschnitte, die Zona incerta (z. i.) und die aussere? 
Marklamelle (a* M.). 
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Auf dem Schnitte der Figur 5 finden wir also die Ver- 
letzung nur mehr in der ausseren Marklamelle des Sehhiigels 
und dem angrenzenden central ventralen Sehhiigelkern und eine 
zweite Yerletzung im Tractus opticus. 

Auf noch frontaleren Schnitten finden wir auch das Ver- 
bindungsstiick (w Figur 5) zwischen der Lasion y und der Lasion 
z von der Lasion durchbrochen und die L&sion y (Figur 5) zieht 
.sich lateral gegen die Lasion z (Figur 5) hin, wobei der Kern 
vent c zerstort wird. Auf noch weiter vorne gelegten Schnitten 
hinter dem Chiasma Nervi optici h$rt die Verletzung auf und 
es zieht sich ein kleiner Stichkanal durch die caudale Partie 
-des rechten Linsenkernes nach aussen, wobei einzelne Fasern, 
die durcb den Linsenkern ziehen, beschadigt wurden 

Weiter frontalw&rts ist keine Yerletzung mehr zu sehen. 
Wenn wir also die Yerletzung iiberblicken, so wurde durch 
fiie Lasion der rechte Hirnschenkelfuss vollst&ndig zerstort, 
ferner der rechte Pedunculus corporis mammillaris, das rechte 
Yicq d’Azyr’sche Biindel, die Substantia nigra Soemeringii, 
der lateral vent rale Sehhiigelkern vent c, die aussere Marklamelle 
in ihrem caudalen ventralen Teil und eine kleine Partie des 
<jentralventralen Kernes vent a und einzelne Schleifen- und 
Haubenstrahlungsfasern. Ausserdem wurde der rechte Tractus 
-opticus vollstandig durchschnitten ebenso wie der rechte Nervus 
oculomotorius. 

Sehen wir nun, welche sekundaren Degenerationen 
-diese Verletzung bewirkte. 

Caudal degenerierte vollstandig der rechte Hirnschenkelfuss. 
Die degenerierte Pyramidenbahn konnte bis ins Sacralmark ver- 
folgt werden. Ausserdem degenerierte caudalwarts eine grosse 
Zahl von Fasern des Monakow’sehen Biindels, das vom rechten 
roten Kern kommt und in den linken Seitenstrang zieht. Im 
rechten dorsalen L&ngsbiindel konnten ebenfalls sekundar degene¬ 
rierte Fasern caudalwarts verfolgt werden und ebenso liessen 
-sich einzelne Fasern im Monakow’sehen Biindel, das vom 
linken roten Kern kommt, degeneriert nachweisen. 

Was nun die degenerierte Pyramidenbahn betrifft, so 
fanden sich jene Verhaltnisse vor, wie ich sie schon wiederholt 
-anderweitig schilderte (1, 9, 16, 17, 18, 20, 21, 27, 28, 29). Die 
-degenerierten Fasern des Hirnschenkelfusses ziehen caudal zur 
Briicke, woselbst sie die zahlreichsten Aufsplitterungen an das 
Briickengrau abgeben (1, 21). 

In der Schleifenschichte ziehen die Fasern der Pyramiden- 
schleife (21, 1, 16) abwarts, sie bilden, wie ich das schon be- 
.schrieb, caudal verlaufende, motorische Fasern. Diese Fasern 
wurden schon friiher als accessorische Schleife beschrieben, ich 
kann aber nicht damit iibereinstimmen, dass diese Fasern dem 
lateralen pontinen Biindel von Schlesinger gleichgesetzt 
werden, denn dieses laterale pontine Biindel ist ein abnormes 
wersprengtes Pyramidenbiindel im lateralen Haubenfeld, die 


Digitized by 


Google 



Probst, Ueber Rindenreizungen etc. 


411 


Pyramidenschleife bilden aber in der ganzen medialen Schleifen- 
schicht verteilte caudal verlaufende motorische Fasern. Es em- 
pfiehlt sich fiir dies© Fasern, den einheitlichen Namen Pyramiden- 
schleif© anzunehmen. 

lm weiteren Verlauf© giebt die Pyramidenbahn Fasern ab, 
die gegen den Trigeminuskern, beide Facialiskerne, beide Hypo- 
glossuskerne und den Yaguskern verlaufen in der Art, wie ich 
das anderweitig beschrieb. 

Im obigen Falle liessen sich auch das gleichseitige und 
das ungleichseitige accesso rische Py ramidenbiindel (21, 
20, 27) nachweisen. Diese von mir beschriebenen Fasern konnte 
in jiingster Zeit auch Kosaka (37) bestatigen. 

In der Pyramidenkreuzung wird ein Teil der Fasern 
auch in den gleichseitigeu Seitenstrang abgegeben. 

Ausserdem liess sich ein kleiner Pyramidenvorderstrang 
nachweisen. Auch in die vordere Grenzzone werden Pyramiden- 
fasern abgegeben, so wie ich das bereits beschrieb. 

Yon der Verletzungsstelle degenerierten auch Sehhiigel- 
fasern (3) caudalwarts, die ziemlich zerstreut in der Substantia 
reticularis der Briicke endigen Sie verlauten besonders im dor¬ 
salen Gebiete der Haube lateral vom dorsalen Langsbundel und 
bestehen in diesem Falle aus feinen wenigen Fasern. 

Im dorsalen Langsbundel liessen sich caudalwarts 
eine geringe Zahl von Fasern degeneriert verfolgen (HL Fig. 3, 
2, 1). Sie nahmen die medial© Partie im Areal der hinteren 
Langsbundel ein und liessen sich abwarts im Fissurenanteil des 
Riickenmarkes bis ins Lendenmark verfolgen. Der Yerlauf 
dieser Fasern ist so, wie ich ihn bereits anderweitig beschrieb 
(9, 18). 

Beziiglich des Ursprunges dieser Fasern giebt aber dieser 
Fall neue Gesichtspunkte. In diesem Fall ist namlich der Kern 
der hinteren Commissur, den wir in Figur 4 sehen, nicht verletzt, 
sondern die Lasion liegt in Figur 4 lateral-ventral von dem dort ver- 
laufenden Meynert’schen Biindel. Wenn also eine Fernwirkung 
auf die Ganglienzellen des Kerns der hinteren Commissur nicht 
stattgefunden hat, muss geschlossen werden, dass dem dorsalen 
Langsbundel auch einzelne Fasern aus dem verletzten Hauben- 
gebiete zustrflmen. Es kamen also diesbeziiglich Ganglienzellen 
in der Haube als Ursprungsganglienzellen fiir diese Fasern in 
Betracht, die in der Lasionsstelle liegen, die also lateral-ventral 
vom Kern der hinteren Commissur liegen. 

Beziiglich des Iibrigen Verlaufes und der Endigung der 
Fasern des hinteren Langsbiindels bestatigt dieser Versuch meine 
frtiher veroffentlichten Ergebnisse. 

Der Pedunculus corporis mammillaris wurde in dem 
obigen Falle vollstandig zerstort, trotzdem degenerierten nur 
-einzelne wenige Fasern peripher. 

Ich habe schon anderweitig nachgewiesen (3), dass nach 
Yerletzungen in der Gegend des Nucleus reticularis Tegmenti 
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die Fasern des Pedunculus corporis mammillaris gegen das 
Corpus mammillare hin degenerieren und teils mit einzelnen Fasern 
im lateralen Ganglion desselben endigen, zum Teil in der dorsalen 
Kapsel des Corpus mammillare in den medialen Kern desselben 
iibergehen und dort mit Aufsplitterungen endigen (27). 

Beziiglich der caudal degenerierten Fasern des Monakow* 
schen Bund els bietet der Fall ebenfalls wichtige Anhaltspunkte. 
Nach meinen Untersuchungen entspringen die Fasern des 
Monakow’schen Biindels in den Ganglienzellen des roten 
Kernes. Der rote Kern bildet aber einen mehr compacten cau- 
dalen Abschnitt und einen aus zerstreuteren Ganglienzellen be- 
stehenden frontalen Anted. Diese zerstreuten frontalen Ganglien¬ 
zellen des roten Kernes sind sehr weit nach vorne hin gegen 
die Sehhiigelkerne zu verfolgen. Beim Tier sind diese Verh&lt- 
nisse etwas anders gestaltet als beim Menschen, bei dem der 
rote Kern als compactor Teil ganz nahe an die Sehhiigelkerne 
heranreicht, wfthrend beim Hund und bei der Katze nur die zer¬ 
streuten frontalen Ganglienzellen des roten Kernes diese Lage 
einnahmen. 

Wir sehen den rechten roten Kern in seinem distalen Teile 
in Figur 1 ganz unverletzt und trotzdem ist das Monakow’sche 
Biindel, das hier entspringt (M Figur 1) zu einem grosseren Teile 
degeneriert und ist im linken Seitenstrang des Kiickenmarkes bis 
ins Sacralmark zu verfolgen. 

Es hatte also nach dem Schnitte der Figur 1 den Anschein*, 
dass das Monakow’sche Biindel weiter frontal entspringt, etwa 
im Selihugel; dock haben mir zahlreiche Versuche mit isolierter 
Zerstorung der caudalen Sehhiigelkerne gezeigt, dass nach einer 
solchen Verletzung die Fasern des Monakow’schen Biindels 
nicht degenerieren, sondern nur wenn durch die Verletzung auch 
die frontalsten, zerstreuten Ganglienzellen des roten Kernes tnit- 
verletzt waren. Zur Ermittlung dieser Verh&ltnisse sind unbe- 
dingt liickenlose Serienschnitte nfltig. 

Liickenlose Serienschnitte zeigten auch in diesem Falle eine 
Verletzung der frontalsten zerstreuten Ganglienzellen des rechten 
roten Kernes, wie dies Figur 3 und Figur 4 zeigt. Fehlen nun 
diese Schnitte Figur 3 und 2, dann kann man allerdings bei 
der Unversehrtheit des roten Kernes in Figur 1 einer Tauschung 
beziiglich des Ursprunges des Monakow’schen Biindels anheim* 
fallen. 

In Figur 3 sehen wir nur ganz wenige Fasern des Mona- 
k o w’schen Biindels (M Figur 3) degenerier. ; in diesem Schnitte 
liegen die frontalsten Ganglienzellen des roten Kernes. In 
Figur 2 sehen wir schon mehr von den frontalen zerstreuten 
Ganglienzellen des roten Kernes, die hier durch den feinen 
Schnitt, der von der Verletzung (x Fig. 2) dorsal fiihrt, zerstort 
sind und auch durch die Fernwirkung der L&sion gelitten haben*^ 
In Figur 2 sehen wir auch schon eine grossere Zahl der Fasern 
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<1*8 Monako w’schen Btindels (M Figur 2) degeneriert und die 
Mittellinie in der Forel’schen Kreuzung tiberschreiten. 

In der Briicke und im verlangerten Marke zeigte es sich, 
dass nicht alle Fasern des Monako w’schen Btindels degeneriert 
waren, sondern nur eine giossere Anzahl von Fasern. Wiirde 
das Monakow’sche Bundel nicht im roten Kern, sondern etwa 
im Sehhiigel entspringen, so mtissten alle Fasern degeneriert 
sein. Meine VersuChe mit isolirten L&sionen der ventralen, me- 
dialen und lateralen Sehhiigelkerne zeigen aber, dass die Fasern 
des Monako w’schen Btindels nicht im Sehhiigel entspringen. 
Die Fasern des Monakow’schen Btindels sind also Zwischen- 
hirnfasern, da der rote Kern zum grossrn Teile dem Zwischen- 
him angehGrt, aber keine Sehhiigel fasern (9, 18, 24, 27, 30, 31, 
33, 36, 5). 

Einzelne Fasern des Monako w’schen Btindels, die vom 
linken roten Kern kommen, sind ebenfalls degeneriert, indem sie 
nach ihrer Kreuzung durch die Lasion (x Figur 2j zerstort 
wurden. 

Von den peripheren Bahnen waren also absteigend die in 
dem linken Seitenstrang verlaufenden Fasern des Monakow’schen 
Btindels vom recliten roten Kern und die in den linken Seiten¬ 
strang verlaufenden Fasern der Pyramidenbahn aus dem rechten 
Hirnschenkelfuss, sowie Fasern des linken dorsalen L&ngsbiindels 
degeneriert. Alle anderen caudalen direkten und indirekten 
motorischen Bahnen waren unverletzt. 

Der Nervus oculo motor iu s war rechtsseitig durch die 
Lasion x Figur 2 bei seinem Austritte vollstandig durchschnitten. 
Er degenerierte -peripher, wie es die Figur -, 3 und 4 (N III) 
zeigt. Aber auch retrograd degenerierten einzelne Fasern bis 
zum rechten Oculomotoriuskern und es konnten degenerierte 
Aufsplitterungen in diesem Kerne nachgewiesen werden. Ein¬ 
zelne wenige degenerierte Aufsplitterungen waren auch im linken 
Oculomotoriuskerne nachzuweisen. 

Die Substantia nigra war durch die Lasion vollstandig 
zerstort worden, sekundare Degenerationen liessen sich von hier 
aus aber nicht auf weitere Strecken verfolgen. Die Fasern der 
Ganglienzellen des Substantia nigra Soemeringii sind demnaeh 
nur gauz kurz verlaufende Fasern. 

Der rechte Tractus opticus war durch die Lasion voll¬ 
standig durchschnitten und die degenerirten Retinafasern (23) 
liessen sich in den Sehhiigel und in den vorderen Zvveihtigel 
so verfolgen, wie ich das anderweitig beschrieb. Wir sehen die 
Lasion des Traetus opticus in Figur 5 (z); von hier aus degeneriren 
die Retinafasern autwarts und splittern sich im ausseren Knie- 
hocker (a K Figur 5) auf; einzelne degenerirte Fasern verlaufen 
im Stratum zonale, respective im Arm des vorderen Zweihugels 
bis nahe zum Ganglion habenulae (o Figur 5), ohne aber mit 
<liesem sichtbare Verbindungen einzugehen. 
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Aehnliche Fasern selien wir (f Figur 4) an der Uebergangs- 
stelle des vorderen Zweihugels in den Sehhtigel degenerirt und 
aucli im oberflachlichen Mark des vorderen Zweihugels d Fig. 1, 
Fig. 2 und f Fig. 1, 2, 3, 4. Dies© abgebildeten Fasern sind, 
wie das schon meine fruheren Untersuchungen ergaben, Betina- 
fasern (23). 

In diesera Falle konnte icli aber noch anderweitige degene- 
rierte Fasern im Tractus opticus nachweisen, die einen merk- 
wurdigen Yerlauf nahmen. Wir sehen nBmlich, dass natli Durch- 
schneidung des Tractus opticus (Fig. 5) Fasern von der Vef- 
letzungsstelle aus durch das Chiasma ziehcn und im linken Tractus 
opticus aufsteigen und ventral vom ventralen Teil (a K v Fig. 5) 
des ausseren KniehcSckers in den linken Kniehocker iibergehen 
(Tr. opt. 2 und Tr. opt. 3 Fig. 5). Es wiirden also diese Fasern 
scheinbar Commissurenfasern des Tractus opticus vor- 
stellen. Ich babe diese Degeneration nach Yerletzung des Tractus 
opticus auch in anderen experimentellen Fallen nachweisen kGnnen, 
halte aber diese nicht tiir eine sicher erwiesene Waller’sche 
Degeneration. 

Das Yicq d’Azyr’sche Biindel war durch die Lasion 
bei seinem Abgange aus dem Corpus mammillare durchschnitten 
und degenerirte dorsalwarts, w ie es die Figur 5 und 6 zeigt (V. A.). 
Die degenerirten Fasern waren bis zum Kern ant a zu ver¬ 
folgen, daselbst bilden sie an der lateralen und an der dorsalen 
Seite des Kernes ant a die Markkapsel aesselben und splittern 
sich schliesslich im Innern des Kernes ant a mit feinsten Auf- 
splitterungen auf. Dieser Verlauf des Vicq d’Azyr’schen 
Biindels stimmt vollstandig mit meinen fruheren Ergebnissen 
iiberein (3, 6, 7, 22). 

Durch die Lasion y in Figur 2 sind Fasern durchschnitten, 
welche durch ihre Degeneration in die dorsale Commissur des 
vorderen Zweihugels zu verfolgen sind (Fig. 1 c, e, Fig. 2 e 1? 
©2 und e3, Fig. 3 el, e2 und e3, Fig. 4 e). Diese Fasern der 
dorsalen Commissur des vorderen Zweihugels sind 
auf der anderen Seite bis zum tiefen Mark des vorderen Zwei¬ 
hugels verfolgbar, einzelne F&serchen sind im centralen HOhlen- 
grau (C H Fig. 3 und Fig. 2) nachweisbar (27). 

Ganz ahnliche Fasern Lessen sich von der Lasionsstelle 
durch die h in tere Commissu r verfolgen, die auf der anderen 
Seite nach kurzem Yerlaufe endigen. Ein Teil dieser Fasern 
bestebt aus einer sehr geringen Anzahl von Schleifenfasern und 
einer grosseren Zahl von Bindearmfasern, so wie es meine 
fruheren Untersuchungen lehren (18). 

Durch die Lasion y in Figur 2 waren die Fasern der 
inneren Abteilung der medialen Schleife und einzelne 
Fasern der lateralen Abteilung degenerirt. Diese degenerirten 
Schleifenfasern Lessen sich bis in den lateral-ventralen Sehhtigel- 
kern (vorderer Teil von vent c und hinterer Teil von vent a) 
verfolgen, wo sie mit Aufsplitteruugen endigen. Die inner© 
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Abteilung der medialen Schleife (18) sehen wir in m Figur % 
und 3, die aussere Abteilung in b Figur 2 und 3 degenerirt. 
Die Aussere Abteilung (18) der medialen Schleife b Figur £ 
und 3 giebt Aufsplitterungen an den inneren Kniehocker ab 

Einzelne Bindearmfasern in der ausseren Abteilung 
des Kleinhirn - Sehhiigelbiindels in Figur 2 und 3 
degenerirten frontalwarts und endigten bei den Kernen med c, 
vent a und vent ant mit Aufsplitterungen, ganz conform mit 
meinen friiheren Untersuchungen (18, 19, 25, 27, 24). In Figur & 
sehen wir den frontalen Yerlauf (k Fig. 6) dieser vereinzelt 
degenerirten Bindearmfasern, vermischt mit Sehhugel-Rinden- 
fasern. 

Durch die Lasion x Figur 4 war aber auch die vorgenannte 
Commissur der Haubenstrahlung degenerirt. Die Fasern 
dieser Commissar sind noch recht unbekannter Natur. Ich habe 
dieselben bereits degenerativ dargestellt (3). Diese Fasern 
(C Fig. 4) lassen sicli von der Lasionsstelle knapp frontal von 
der Kreuzung der Monakow’sehen Biindel nachweisen; sie 
verlaufen von der Verletzungsstelle uber die Mittellinie in der 
Mitte zwischen den Corpora mammillaria und den Meynert- 
schen Biindeln auf die andere Seite und splittern sich hier an 
zerstreuten Ganglienzellen in der Gegend der Haubenstrahlung 
''der anderen Seite auf. 

Der lateral ventrale Sehhiigelkern vent c war 
durch die Lasion z Figur 4 und 5 zerstort worden. Yon hier aus 
liessen sich nun Fasern nachweisen, welche direkt in die Hflr- 
sphaere Munk’s zu verfolgen waren. Der Verlauf dieser Fasern 
ist ein ganz gleicher wie der Verlauf der Rinden-Sehhugelfasern 
der Hcirsphare, die ich nach Rindenabtragung der Horsphare 
experimentell darstellte (2). 

Durch diesen Versuch sind nun auch die von mir proponirten 
Sehhiigel-Rin denfasern der Horsphare nachgewiesen^ 
Die Ursprungsganglienzellen dieser Fasern liegen im Kern 
vent c und im inneren Kniehocker, die Aufsplitterung dieser 
Fasern erfolgt an den Rindenzellen der Horsphare. Dadurch 
ist also eine gegenseitige Wechselwirkung von H5rsph&re und 
innerem Kniehocker anatomisch bewiesen. 

Durch die Verletzung y Figur 5 wurde aber auch die 
aussere Markklamelle und der central ventrale Sehhiigelkern 
verletzt. Ich habe schon in friiheren Yersuchen bewiesen, dass 
die Fasern, die hier durch die Lasion betroffen werden, in den 
Gyrus sigmoideus anterior und posterior zu verfolgen sind (3, 
6 ’ 18 ’ 22) - 

In dem Photogramme der Figur 6 sehen wir, wie die 
degenerirten Sehhiigelfasern in der vierten Aussenwindung IY. 
Figur 6 und in der dritten Aussenwindung (III) Figur 6 mit Auf¬ 
splitterungen endigen. 
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Wir sehen hier aber auch andere degenerirte Fasern, welche 
•durch die drei Linsenkernglieder Li 1, Li 2 und Li 3 hindurch- 
ziehen und weiter frontal verlaufen. 

Der Schnitt, den die Figur 6 vorstellt, geht durch die vier 
Aussenwindungen (I, II, III, IY Fig. 6), den Balkan (B), den 
dorsalen Fornix (d F), die Taenia thalami (T th), den ventralen 
Fornix (v F), das Chiasma Nervi optici (N II), das degenerirte 
Yicq d’Azyr’sche Biindel (V A), den Peduacaluskern (PK) 
nnd die vordere Commissur (v C). 

Wir sehen hier die Fasern h (Figur 6) zura Teil ventral 
vom Pedunculuskern seitlich gegen den Linsenkern ziehen und 
•durch diesen weiter verlaufen. 

W&hrend nun die Sehhugel-Rindenfasern, die im Kern 
vent c entspringen, in der Horsphare mit Aufsplitterungen 
•endigen, ziehen andere Sehhugel-Rindenfasern aus dem 
Kern vent a weiter frontal warts und lassen sich bis in die 
Rinde des Gyrus coronarius und teilweise des vorderen und 
hinteren Gyrus sigmoideus verfolgen, wo sie mit Aufsplitterungen 
■endigen. 

In die erste (I) und zweite (II) Aussenwindung liessen sich 
keine degenerirten Sehhugel-Rindenfasern verfolgen. 

Auch diesbeziiglich stimmt also mein Versuch mit meinen 
friiheren Ergebnissen, dass sich aus dem Kern vent a Sehhugel- 
Rindenfasern zu den beiden Gyri coronarii verfo’gen lassen, 
die dort mit Aufsplitterungen enden. Es sind das also Seh¬ 
hugel-Rindenfasern der Korperfuhlsphare. 

Ich komme nun auf die physiologischen Ergebnisse 
-dieses Versuches. 

Gleich nachdem die obige Verletzung ausgefiihrt war, er- 
weiterte sich die rechte Pupille der Katze ad maximum, w&hrend 
die linke Pupille eng blieb. Die Pupillenerweiterung war so 
gross, dass man bei geeigneter Stellung den Augenhintergrund 
sehen konnte, wahrend aus der linken Pupille nur der gewbhn- 
liche grtinliche Reflex schillerte. 

Unmittelbar nacli der Operation macht sich bei dem Tiere 
eine allgemeine Schlaffheit geltend, die linksseitigen Extremitaten 
zeigen sich gleich paretisch. 

Eine halbe Stunde nach der Operation macht die Katze in 
liegender Stellung, da sie sich nicht zu erheben verniag, zwangs- 
weise Bewegungen nach links, so dass der liegende Kbrper eine 
Kreisbewegung nach links vollfuhrt. Der Kopf wird nach links 
zum Schweife hin gedreht, dabei liegt der Korper auf der 
rechten Seite Es treten darnach leichte clonische Zuckungen 
in den hinteren Extremitaten auf, die vorderen Extremitaten 
werden krampfhaft gestreckt. 

Bei der Bewegung nach links im Kreise tallt die Katze 
infolge der Lahmung der linksseitigen Extremitaten auf die linke 
Schulter, wahrend die rechte vordere Extremit&tRuderbewegungen 
vollfuhrt. 
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Die linke vordere Extremitat erscheint etvvas nach innen 
rotiert. 

Der Kopf wird in der gewohnlichen Ruhelage des Korpers 
nach links hinten und unten gezogen. 

Der Conjunctinalreflex ist beiderseits vorhanden. Die rechte 
Pupille ist maximal weit und reagiert nicht auf Licht, wahrend 
die linke prompt auf Licht reagiert. 

Die Kniesehnenreflexe sind beiderseits bis zum Clonus 
gesteigert. 

Dreiviertel Stunden nach der Operation bestehen noch 
krampf hafte Streckungen abwechselnd in den Extremitaten. Die 
Katze beleckt sich die Schnauze. 

Die Sensibilitat in den linksseitigen Extremitaten lasst sich 
nicht mit Sicherheit priifen. 

Am Tage nach der Operation erscheint die rechte Pupille 
noch immer maximal weit und lichtstarr, der rechte Bulbus 
bleibt in seiner Stellung bestandig starr und zeigt eine vollstan- 
dige Oculomotoriuslahmung. 

Die linke Pupille reagiert prompt auf Licht und ist ge- 
wohnlich beschaffen. 

Der Kopf des Tieres wird krampfhaft nach links zum 
Schweife hin gedreht, die linke vordere Extremitat ist paretisch, 
die Katze vermag nicht zu gehen, sie stellt den linken Vorder- 
fuss umgekehrt mit der Dorsalseite auf den Boden, es ist also 
auch wahrscheinlich der Lagesinn gestort. 

Am vierten Tage nach der Operation zeigt die rechte 
maximal weite Pupille noch immer Lichtstarre, es besteht noch 
immer rechtsseitige Oculomotoriuslahmung Der Kopf des Tieres 
wird noch immer krampfhaft nach links zur Seite gezogen. Die 
Katze ist wieder zutraulich und schmeichelt und nimmt spontan 
die Nahrung zu sich. 

Am siebenten Tage finden wir bei der Katze beziiglich 
der rechten Pupille und des rechten Bulbus unver&nderte Ver- 
haltnisse vor. Der Kopf des Tieres wird noch immer krampf¬ 
haft zur linken Seite gezogen und erscheint nur wenig um die 
Langsachse des Korpers gedreht. 

Die Verkrummung des Korpers ist keine so starke mehr. 
Die Katze vermag schon gut zu gehen, schmeichelt bei An- 
naherung und nimmt selbst Nahrung zu sich. Nach links hin 
ist die Katze andauernd hemianopisch. 

Vierzelm Tage nach der Operation ist wohl noch eine 
Parese im linken Vorderbein zu konstatieren, aber die Katze 
geht ganz gut herum. Die linke vordere Extremitat wird haufig 
nach innen rotiert gehalten. Die abnorme Korperhaltung ging 
in der Folge ganz zuriick. 

Am 22. Tage nach der Operation wurde beiderseits die 
motorische Zone des Grosshirnes freigelegt und faradisch 
gereizt. 

Monatssohrift fur Psychiatrie und Neurologic. Bd* XI, Heft 6. 27 
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Yon der linken motorischen Zone des Grosshimes sind auf 
elektrische Reizung prompt sowohl Einzel zuckungen, sowie epi- 
leptische Anfalle auslQsbar. 

Von der rechten motorischen Zone sind weder Einzel- 
zuckungen noch epileptische Anfalle ausldsbar. 

Wenn wir nun diese physioiogischen Erscheinungen mit 
den anatomischen Grundlagen in Verbindung bringen, so eikl&rt 
sich die lichtstarre ad maximum erweiterte rechte Pupille, sowie 
die Unbeweglichkeit des rechten Bulbus ganz leiclit aus der 
anatomisch nachgewiesenen Durchschneidung des rechten Nervus- 
oculomotorius. 

Die Zwangs bewegungen des Kopfes und die Ver- 
kriimmung ties KSrpers nach links bin ist ganz fthnlich wie 
nach Halbseitendurchschneidung der rechtsseitigen Bracken- und 
Vierhiigelgegend sowie der Gegend des verlfcngerten Markes. 
Ich habe bereits nachgewiesen (1, 3), dass nach Halbseitendurch- 
schneidungen in diesen erwahnten Gegenden die Korperverbie- 
gung und die seitliche Kopfablenkung nach der unverletzten 
Seite stattiindet. Auf welch e Yerletzungscombination der ver- 
schiedenen Leitungsbahnen die Korperverdrehung zuriickzufiihren 
ist, kann derzeit noch nicht mit exakter Sicherheit behauptet 
werden. 

Die clonischen Zuckungen und tonischen Streck- 
kungen der Extremit&ten sind wohl theils als Reiz- theils ala 
Ausfallserscheinungen zu deuten, doch lasst sich auch hier be- 
ziiglich der Leitungsbahnen noch keine sichere Behauptung auf- 
stellen. Nach alleiniger Durchschneidung der Pyramiden lassen 
sich wenig8tens solche Reizerscheinungen nicht beobachten. 

Besonders bemerkenswert ist es, dass in dam obigen Ver- 
suche die Kniesehnenreflexe bis zum Clonus gesteigert 
waren, indessen durch die Durchschneidung sowohl der indirecten,. 
primaren (M onako w’schen Biindel), als der directen secund&ren 
motorischen Bahn (Pyramidenbahn) alle Hemmungen des Gross- 
hirnes hinwegfielen. 

Die Stellungsanomalie der. anfangs gel&hmten linken 
vorderen Extremit&t, die nach innen rotirt erschien, ist wohl 
auf Lasion des ventralen Sehhtigelkernes zu beziehen (3, 7, 22). 

Der Muskelsinn der gelahmten Extremitat war gesttfrt* 
indem die Pfote oft auf die Dorsalflache der Zehen aufgestellt 
wurde, ohne dass die Katze diese Yerlagerung corrigirte. 

Die Sensibilitat fur Nadelstiche ist bei Tieren schwer 
zu priifen, da das Bein auch reflectorisch auf Nadelstiche zuriick- 
gezogen wird, jedenfalls war es auffallend, dass die Grttese des 
Reizes an der linken vorderen Extremitat im Verhaltnis zur 
rechten eine bedeutendere sein musste, um ein Zurfickziehea 
des Beines zu erzielen. 

Die linksseitig andauemde Hemianopsie ist auf die 
Durchschneidung des rechten Tractus opticus zuriickzufiihren. 
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Was nun die Lahmung der Extremit&ten betriflt, so 
ist es jedenfalls auffallig, dass die Katze trptz Durchtrennung 
der prim&ren und secundiren motorischen Bahn schon nach 
einer Woche wieder gaDz gut zu gehen vermag, wenngleich 
eine Pares© der linken vorderen Extremitat linger ersichtlich 
blieb, aber im Laufe der Zeit stark zurfick ging. 

Die hintere linke Extremitat zeigte uberhaupt viel geringere 
Erscheinungen von Paresen, es scheint diesbezfiglich fiber- 
baupt die bintere Extremitat beim Tier, sowie die untere 
Extremitat beim Merschen mebr in dem automatdscben Dienste 
niederer Nervencentren zu stehen, wahrend die vordere Extre¬ 
mist mit ihren feinen abgestuften Bewegungen mehr von der 
Grossbirnrinde abbangig ist. 

In dem obigen Yersuche speciell waren noch die caudalen 
Anteile des roten Kernes erhalten, die Brficken-Seitenstrangbahn, 
die VierhugelYorderstrangbahn und die Brfickenvorderstrang- 
babn, feiner die von mir beschriebene (27) motorische Bahn, 
die in den Ganglienzellen der Substantia reticutaris der distalen 
Brficke entspringt und in der ventralen Randzone des Rficken- 
markes caudal verlauft. Es waien also in diesem Falle nocb 
eine Reike motoriscber Haubenbabnen vorhanden, die in relativ 
kurzer Zeit selbstandig unabhangig von der Grosshimrinde zu 
functionieren vermochten. Ich babe scbon in andeien Arbeiten 
(1, 9, 21) nachgewiesen, dass durch eine einfsche Halbseiten- 
durchschneidung keine dauernde absolute Lahmung beim Tier© 
zu erzielen ist. 

Ich komme nun zu den Ergebnissen der Rindenreizung 
dieses Yersucbes. Ich habe in anderen Arbeiten (1) bereits 
nachgewiesen, dass die Rindenreizung der motorischen Zone 
des Grosshirn8 nach Ausschaltung der secundaren motorischen 
Bahn, der Pyramidenbahn nicht wesentlich beeinflusst wird, nur 
dass zur Ausl6sung derselben Effecte starkere Reize nOtig sind. 

Ebenso konnte ich nachweisen, dass nach Ausschaltung der 
primiren motorischen Bahn (Rinde — Sehhiigel — roter Kern 
— Monako w’sches Biindel) die Rindenreizung der motorischen 
Zone des Grosshirnes nicht wesentlich eingeschrankt wird. 

Ich vermochte auch nachzuweisen (1), dass nach Aus¬ 
schaltung der primaren motoriFchen Bahn und der secundaren 
motorischen Bahn durch die faradische Reizung der Grosshirn- 
rinde keine Bewegungseffekte mehr in den Extremitaten zu er¬ 
zielen sind. 

Duich weitere Yeisuche (1), habe ich nachgewiesen, dass 
die Weiterleitung faradischer Reize sicher auch auf dem Wege 
desMonakow’schenBxindels stattfindet. Ich habe Durchschnei- 
dungsvei suche (1) in der vorderen Zweihtigelgegend gemacht, 
die fiber die H&lfte ernes Zweihfigels hinausgingen, so dass in 
der anderen Halfte auch das dorsale L&ngsbundel und dieYier- 
hfigel-Yorderstrangbahn vollstandig zerstort waren, dass also 
beiderseits beide dorsale Langsbundel, beide Vierhfigel-Yorder- 
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strangbahnen und auf eincr Seite die Pyramidenbahn und das 
Monakow’sche Biindel zerstort waren. 

In diesen Fallen war also nur aas Monakow’sche Biindel 
die einzig freie Bahn. Bei faradischer Rindenreizung der mo- 
torischen Grosshirnrinde der Darchschneidungsseite konnten in 
diesen Fallen noch Einzelzuckungen in den Extremitaten erzielt 
werden, aber die Auslosung epileptischer Krampfe war ver- 
hindert. 

Die gleichen Remltate zeigten mir Rindenreizversuche 
nach Halbseitendurchschneidung der Briicke und der Medulla 
oblongata. 

Rindenreizversuche der motorischen Zone des Grosshirnes 
nach Halbseitendurchschneidungen unterhalb der Pyramiden- 
kreuzung ergaben dieselben Effekte, wie die Zerst5rung des 
Hirnschenkelfusses und des roten Kernes einer Seite. In der 
Gegend des roten Kernes, sowie im Seitenstrang unterhalb der 
Pyramidenkreuzung werden durch Halbseitenzerstorungen sowohl 
die primare wie die sekundare motorische Bahn, auf welcher die 
Weiterleitung der faradischen Reize der Grosshirnrinde erfolgt, 
ausgeschaltet und Rindenreizversuche bleiben dann ohne Be- 
wegungseffekte in den Extremitaten. 

Rothmann hat in einer eben erschienenen, sehr schonen 
und exacten Arbeit die obigen Ergebnisse der Rindenreizung 
nach Ausschaltung der priinaren und secund&ren motorischen 
Bahnen in der Medulla oblongata vollauf bestatigen konnen 
Rothmann (32) verdanken wir diese Rindenreizversuche nach 
Ausschaltung der primiiren und secundiiren motorischen Bahn 
am Affen klargelegt zu haben. Leider konnten in unserem 
Laboratorium wegen der zu grossen Kostspieligkeit der Affen 
diese Yersuche nicht unternommen werden. 

Durch raeinen obigen Versuch konnte ich nun abermals 
feststellen, dass nach Ausschaltung der priinaren und secnndaren 
motorischen Bahn, die Rindenreizung der motorischen Zone des 
Grosshirnes ohne Bewegungseffekt in den Extremitaten bleibt 

Die primare motorische Bahn besteht nun nach ineinen 
Untersuchungen aus mehreren Schaltstucken, zun£chst die Rinden- 
Sehhiigelfasern der motorischen Zone, dann die Fasern vom 
Sehhiigel zum roten Kern und als drittes Glied das Monakow- 
sche Biindel. 

Das Mon ako w’sche Biindel istnach meinen Untersuchungen 
(9, 18) die am weitesten vorne entspringende motorische Hauben- 
bahn. 

Von den iibrigen motorischen Haubenbahnen kommen die 
Briicken-Seitenstrangbahn, die Briicken - Yorderstrangbahn zu- 
nachst nicht in Betracht, sondern vor allem die Vierhiigel- 
Yorderstrangbahn und das dorsale Langsbiindel. 

Der obige Fall sowie die iibrigen von mir publizierten 
Falle (1) beweisen, dass fur die Weiterleitung der faradischen 
Reize der motorischen Zone des Grosshirnes die Vierhiigel- 
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Vorderstrangbahn nicht in die Wagschale fallt, denn in dem 
obigen Yersuche sind die Pyramidenbahn, das Monakow’sche 
Biindel und zum Teil das dorsale Langsbiindel die von der 
rechten Seite entspringen, ausgeschaltet, wahrend die Vierhiigel- 
Yorderstrangbahn, die vom rechten vorderen Zweihiigel kommt, 
vollstandig unversehrt ist und auch die Yerbindung der vorderen 
Zweihiigelkuppe mit dem Sehhiigel intact 1st. Trotzdem' blieb 
die Rindenreizung in diesem Falle ohrie Bewegungseffekte in 
den Extremitaten. 

Es beweist also dieser Fall, dass die Vierhiigel-Yorder- 
strangbahn zunachst fiir die Weiterleitung faradischer Reize der 
motorischen Zone der Grosshirnrinde nicht in Betracht kommt. 

Meine aLatomischenUntersuchungen (5,15) ergeben vielmehr, 
dass die Vierhiigel-Vorderstrangbahn ihre Ursprungsganglien- 
zellen dort besitzt, wo die Aufsplitterung der Retinaiasern und 
die Aufsplitterung der Rindenfasern der Sehsphare stattfindet. 
Die Yierhiigel-Vorderstrangbahn muss deshalb als optische 
und vielleicht auch acustische mo to ris ch e Reflex bah n(27) 
angesehen werden, die aber bei Wegtall des Monako w’schen 
Biindels und der Pyramidenbahu mit der Zeit den Ausfall dieser 
motorischen Bahnen zum Teil in Verein mit den anderen er- 
haltenen motorischen Haubenbahnen decken kann. 

Als das haupts&chlichste Aequivalent der Pyramidenbahn 
muss unter den motorischen Haubenbahnen das Monakow’sche 
Biindel bezeichnet werden. 
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Aus der K. K. I. psychiatr. Universitatsklinik (Prof. Dr. J. r. Wagner) 

in Wien. 

Ein Beitrag zur Lchre von der periodischen Manie. 

Von 

Dr. ERWIN STRANSKY, 

Aspirant der Klintk. 


Wahrend diejenigen Formen des periodischen Irreseins, die 
wir als circulare bezeichnen, in der Mehrzahl der Falle, wenn 
Uberhaupt, erst spat, zu einem gewissen Grade von Demenz 
fuhren und wahrend dtese Einschrankuag meist mehr die ethische 
als die intellectaelle Seite betrifft, ist es bei den Forcnen reiner 
— periodisch auftrotender — Manie schon friiiierea Autoren aaf- 
fallig gewesen, dass viele von ilmen, wean auoh freilich bei 
weitein nichfc alle. verhaltnismissig rasch za einer alle Spharen 
der Psyche in ihr Bereich ziehenden Absohwachung hmiiber- 
leiten. Schon Kirn huldigte der Ansehauung, dass es sich bei 
der periodischen Manie eigentlich um einen continuierlichen 
Krankheit*zustand des Gehirns handle, der nur zeitweise Exacerba- 
tionen habe. Wir vermogen also schon bei diesem Autor die 
Elemente einer Anschauuagsweise zu erk*nnen, die spaterhin 
scharfer ausgesprochen wurde: dass nainlioh die rein manische 
Form des p jriodisclien Irreseins gewisse Beziehungen nach der 
Seite der Epilepsie hin zeige, einer Neurose bezw. Psychose, bei 
der wir ja eiuen stetigen, anatomisoh bediagten, zu periodisch 
wiederkelirenden Eafclaluag^n fiihrenden Reizzusfcand des Gehirns 
annehmen; sowie abet* im Getolge der Epilepsie in den sc lwereren 
Fallon die intervallaren Charakterveran lerungen meist nicht aus- 
bleiben, so auch bdi dor periodischen Manie. Mendel hat den 
Yergleicli mit der Epilepsie bereits aufgenommen. Auch fur 
ihn sin l die einzelnen Attaquen von Manie nicht selbstandige. 
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•acts valler psychischer Gesundheit berans erfolgaade Krankheits- 
-zast&nde, sondern lediglich Reddive and Exacerbafcionon einer 
chronischen, langsam and progressiv nur Verblbdung fahrendan 
Pay chose. Anoh Sohnl e hnldigt der Anschauung, dass ee sich 
nm einen best&ndigon, wann auch nicht aelten latenten Krank- 
heitezust&nd handle. Yerwandte Ansichten findett wir bei 
~v. Kraf ft-Ebing. Es liesse sich fretbch bier die Frage auf* 
werfen, ob denn — nach dieser Btchtang bin — cine gar so 
scbarfe Grenze besteht awischen der periodischen Manie und 
•dem circul&ran Irreaein. Handelt es sich ja be* letzterem so gat 
arie stets urn eine Psyobose aaf degenerativer Basis, wo also die 
.Zeichen der psychopatischen Minderwertigkeit auch in den inter- 
vallaren Zeiten mehr minder deutbch hervortreten warden. Bei 
•der periodischen Manie nun ireilich spielt, nacb den von Pilcz 
.sum erstenmale litterarisch niedergelegten Anschauungen* die 
erbliche Degeneration nicht jene prftdomtnierende Rolle wie bei 
•den circnl&ren Formen; es war ubrigens auch dieser Punkt sobon 
frftheren Autoren aufgefallen. Mendel z. B hat das hervor- 
gehoben, ja er stritabt sich fast gegen die Annahme einer „De* 
genere8cenz a der an periodischer Manie erkranbten Gehirne; er 
mSchte diesen Ausdruck dnrch den der n Disposition tt ersetzt 
wissen. Ein sch&rferes Licht auf die in Rede stehende Frage 
wnrde durch die Aufdeokong des ursachliehen Zusammenhanges 
zwischen cerebralen Herdlasionen und periodischen 
.Psycho8en, insbesondere periodischer Manie, geworfen. Die 
Anregung, diesem Zusammenhang nachzuspihren, stammfc von 
v. Wagner, und es hat Pilcz die ontsprechenden casuistischen 
Beweise hierfiir geliefert. Dies hat in allerjfingster Zeit Neisser 
•den Anlass gegeben, einen weiteren hierhergehorigen Fall mit- 
.zuteilen. Wir lernen aus alledem die Thatsache kennen, dass 
ein- und dieselbe Krankheitsform sowohl auf hereditarer wie 
-auf erworbener Grundlage sich zu entwickeln vermag; wieder 
eine Analogie mit der Epilepsie, von der wir ja &hnliches wissen. 
Mendel hat ja schon darauf hingewiesen, dass, zum Unter- 
schiede von der meist zur Pubert&tszeit zum erstenmale sich 
manifestierenden crrcal&ren Form, die periodische Manie reoht 
haufig erst im vorgeriickten Lebensalter einsetze; und wann 
wftre die Pr&disposition zur Erwerbung von Herdlasionen eine 
gr6ssere als in der Periods der beginnenden Involution, der 
atheromatosen Veranderungen! 

Bei Erwagung all’ dieser Umstande wird es uns nicht 
wundern diirfen, wenn wir beim periodischen Irre3ein auf gewisse 
korperliche Symptome stossen. die nicht rein' allgemeiner Natur 
sind. Insbesondere vaso motorise he Erscheinungon spielen eine 
grosse Rolle. Doch dies interessiert uns hier wo jiger. Yiel 
bedeutsamer fur unser Thema ist die Thatsache, dass auch 
•oculopupillare, convulsive, ja selbstDahmungserscheinungen 
und Sprachsttfrungen in der Litteratur beschiieben werden. Es 
handelt sich fast ausschliesslich um Mitteilungen franzosischer 
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Autoren, sie sind meist als circulate Formen beschneberi. Die 
Franzosen sprechen ven „congestiven“ Erscheinungen. Die 
Falle von Baillarger sind allerdings etwas unklar; der Autor 
schildert sie als „manie ambitieuse 44 , Manie mit Grftssenwahn, 
einhergehend mit Sprachstftrung, offenbar Silbenstolpem („em- 
barras de parole 44 ), nnd mit eigenartigen, nicht rein psychisch 
bedingten Erregungszustanden der Musculatur; aber seine 
Schilderung muss uns stutzig machen, da er sehr haufig diese 
Falle in echte Paralyse („paralysie generale 44 ) iibergehen sate 
Wir werden Mendel Recht geben, wenn er die Mehrzahl der- 
selben als initiate Paralysen U rutet. Anders schon steht die 
Sache bei Ritti. Dieser Forscber bringt einigo recht gute und 
unzweideutige Falle, beide circulare: so einen von Ball, der 
22 Jahre beobachtet wurde; in der manischen Phase stets leichtea 
Silbenstolpem und Pupillendifferenz; femer einen ihm von 
Christian privat mitgeteilten: I6jahrige Beobachtungs-Dauer 
(Tod an Ileus), wo in der manischen Phase GrSssenideen und epi- 
leptiforme Anfalle aultraten. Alle diese Erscheinungen sind 
aber ganz fliichtiger, passagerer Natur, niemals andauernd; we 
sie anhalten, ist stets der Verdacht auf Paralyse gerechtfertigt; 
Ritti hebt das nachdriicklich hervor. 

Klein w achter bringt einen Fall von circulartm Irresein 
bei einer hereditar belasteten Frau, angeblich zum erstenmale im 
Klimakterium aufgetreten. Mitten in einer der manischen Phasen 
kommt es plotzlich zu einer rechtsseitigen Hemiplegie; die 
Lahmung iiberdauert den Uebergang in die depressive Phase* 
lasst aber allmahlich nach und ist nach etwa 18 Tagen spurlos 
verschwunden. Gleichzeitig bcruhigt sich die Patientin. 

Gilles schliesst sich mit Mordret der Anschauung an* 
dass bei circularem Irresein in der manischen Phase neben 
Grossenideen auch Silbenstolpem vorkommen konne. Auch 
Foville und Regis erwahnen derartige Yorkommnisse. 

PupillarstGrungen sind schon von Mendel bei der — 
periodischen — Manie beschrieben worden. Er fand sie aller¬ 
dings unerheblich, nicht wechselnd, auch im Intervall fort- 
bestehend. Er zogert daher, sie in einen Zusammenhang mit 
der psychischen Erkrankung zu bringen Die Franzosen, ins- 
besonderere Ritti, wiesen aber darauf hin, dass neben Ohn- 
machten, Convulsionen, Sprachstorungen und Lahmungen auch 
Pupillendifferenz voriibergehend in der manischen Phase vor¬ 
kommen kann. Pilcz hatte unter seinen Fallen einige, wo im 
Anfalle reflectorische Pupillenstarre bestand, die nach Ablauf 
der Manie spurlos ^erschwand. 

Nimmt man zu diesen Dingen noch die Thalsache hinzu, 
dass ein, allerdings ganz fliichtiges und mehr aus der euphorisch- 
witzigen Slimmung, nicht etwa aus Demenz heiauswachsendes 
Auftreten von Giossenidecn gleichfalls zum Bilde der Manie 
gehort, so wird man es begreiflich finden, dass solclie Falle zu 
A 7 erwechslung vor allem mit progressiver Paralyse Anlasa 
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geben k6nnen. Es sei mir nun im folgenden gestattet, zunachst 
einen Fall von unzweifelhafter periodischer Manie vorzuftihren,. 
der exquisite somatische, speziell „Hirncongestive" Symptoms 
von der oben geschilderten Art darbot und der ausserdem noch 
dadurch interessant wird, dass er, dank dem Vorhandensein von 
GrOssenideen und Pupillenstorungen in den manischen Phasen 
wiederholt fur Paralyse angesehen wurde. Der Fall betrifft 
einen 49jahrigen Mann, Samuel R., Jude(!), der am 15. Dezember 
1901 mittelst polizei&rztlichen Pareres der Klinik tiberstellt 
wurde, urid dem Parere nach, laut dem Patient ein manisches 
Zustandsbild mit .einer Sprachstorung combini.ert darbot, zun&cbst 
als paralyseverd&chtig angesehen werden mu8ste : ; allerdings be- 
lehrte uns schon eine ganz fltichtige Aufnahme dartiber, dasa 
von einer Paralyse keilie Rede' sein konnte, und aus der 
Anamnese der Gattin, sowie den eigenen Angaben des Patienten 
ergab sich alsbald, dass wir es hier mit einer periodischen 
Manie (derzeit -7. Attaque) zu thun hatten. Wir lassen 
zunachst die anamnestischen Angaben seiner Gattin folgen: 

Dep. kennt ihren Mann seit 18 Jahren ; er sei von ieher recht beg&bfc 

f ewesen; seine Schulbildung habe sich allerdings auf die Btlrgerschule 
eschr&nkt; er war stets ein unruhiger Geist, leicbtsinnig, nirgends zu- 
frieden, zornig, zu Extravaganzen geneigt Mit 17 Jabren reiste er nach 
Amerika, wo er einen schweren *Kopftyphus (Meningitis?)" durch- 
machte (nach Angabe einer Schwester des Patienten fiel diese Erkrankung 
schon in seine Knabenjahre, er habe damals lftngere Zeit deliriert, sei sehr 
anfgeregt gewesen); kurz darauf die erste psychihcbe Erkrankung; er war 
damals — um 1879 — in einer Irrenanstalt im Staate Massachusets inter- 
niert. Die Krankheit soli mit einem acut einsetzenden Tobsuchtsanfall 
begonnen haben und dauerte einige Monate. 1876 kehrte er nach Wien 
zurflck, und war seither als Reisender und Agent th&tig. Wfthrend einer 
Geschaftsreise in Ungarn erkrankte er 1880 zum zweiten Male und war 
in Erlau durch einige Wochen interniert; abermals handelte es sich um 
ein tobsuchtsartiges Zustandsbild, 1884 heiratete er. Dep. schildert ihn als 
einen damals hOchst gutmiltigen, dabei sehr heiteren Menschen, doch sei er 
stets reizbar und jahzornig gewesen. Im Jahre 1886 die dritte Erkran¬ 
kung, zugleich die erste, die Dep. zu beobachten Gelegenheit hatte und 
genauer beschreibt. Der sonst stets sehr sparsame und anspruchslose 
Mann begann eines Tages urplOtzlich zu renommieren, erz&hlte von fabel- 
haften Summen, die er verdiene, fuhr im Fiaker umher, machte unsinnige 
Geldausgaben, zwischendurch heftige, meist silchtliche Aufregungszustknae 
von teils expansiver, teils depressiver Affectfftrbung, er wahnte sich 
bedroht, schrie und llirmte, zerschlug Geschirr und MObelstllcke, be- 
schimpfte dabei seine Frau in den rttdesten Ausdrticken, beschuldigte sie 
des Enebruches, sie misshandle ihn, ein Mann wie er k6nne eine andere 
Behandlung fordera u. a. m. Es erfolgte damals keine Aufnahme in eine 
Irrenanst alt. Der Zustand hielt einige Wochen an, um nach und nach 
wieder zu verschwinden. Patient war darauf wieder v6llig normal, zeigte 
vollkommene Krankheitseinsicht. Er begann wieder seinem Berufe nach- 
zugehen und zeigte jetzt noch keine wesentliche Charakterveranderung. 
1889 die vierte Erkrankung. Von einer Geschftftsreise zuriickgekehrt,. 
zeigte er sich sehr reizbar. begann Dep. ohne Grund in roher Weise zu 
misshandeln, machte ihr Eifersuchtsscenen, nannte sie vor fremden Leuten 
eine Prostituierte, reiste zur Schwiegermutter nach Pressburg und erklarte 
derselben, er werde seine Frau demn&chst erschlagen; Bekannte forderte 
er auf offener Strasse auf, sich seiner Frau geschlechtlich zu bedienen, sie 
sei eine Hure. In der Nacht stand er auf, forderte seine Gattin auf, ihn. 
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in den Sophiensaal su begleitem sonst werde er aich eino under© soehen, 
•dabei maasslose and Siamese Geldverschwendung a. a. m % Ueberstollung 
aufs Beobachtungszimmer. Dort verblieb er etwa 2 $4 Monate. Die Gene- 
snng trat dana ziemlich rasch ein. Patient begaan nach seiner Revers- 
entl&ssnng seine gesch&ftliche ThStigkeit wieder anfsnnekraen. fis zeigte 
sick jedoch jetxt ©in© gewiase Abschwichung; er konnte die frilhere 
Arbeitsleistung weder quaiitativ nock qu&ntitaUv aufhringexu Schliesslich 
.zog er sich ganz von jeder geordneten Thatigkeit zurftek sad Dep. fiber- 
nahm die Erhaltung der Familie. Patient begafigte sich, ab und zu gel©- 
gentlich eine Kleim&keit za verdienen. Dabei zeigte sieh aaek eine ge- 
wisae ethische Abscnwfichung ; der frfiher rastlos th&tige and energbche 
Mann liess sich jetzt gutwillig von seiner Gattin lenken, ffigte sich still 
in sein unth&tiges Dasein, zeigte sich ruhig, harmios und ffiffsam. 1891 
ffinfte Tobsucntsattaqne. Doch war jetzt die psychomotorische Erregnng 
weitaus geringer als frfiher. Die Veranlassung ffir seine Ueberstellung 
aufs Beobachtan;szimmer war die, daas er eioen Fiaker haranguierte, er 
solle ihn spazieren fahren; statt mitGeld wollte er ihn mit einem Yersatz- 
zettel bezahlen; er machte trotz der knappen Geldverh&ltnisae gro-se Ein 
kfiufe and Bestellungen, warf im Volksgarten Geld weg u. dgl. Diesmal 
ward er vom Beobachtungszimmer in die Irrenanst&lt transferiert Yon 
•dort nach 4% Monaten geheilt entlassen. 1895 zum sechsten Male er- 
krankt, wieder enter Ahnlichen Symptomen. Er wurde zunfichst in eine 
Privatheilanstalt, von dort in die wiener Landes Irrenanstalt gebracht, 
schliesslich in die Klosterneuborger Anstalt transportiert, wo er 1)£ Jahre 
verblieb. Diesmal klang der Erregrheitszustand, der wieder nur wenig 
intensiv gewosen, ganz leise and aLlm&lig zum gewftbnlichen Verhalten 
des Patienten hinfiber ab; gebessert, aber nicht geheilt, ward er im Mai 1897 
seiner Gattin in Pflege ttbergeben. Er zeigte sich von nun an gana willen- 
los, ttberliess sich ganz der Filhrung seiner Gattin; die jetzige Er- 
k rankling ist die siebente; seit einigen Tagen zeigte sich der sonst 
ganz stille, f-iedliche Patient ttusserst gespritoktig, entwickelte einen unstill- 
baien Rededrang, riss Witze, renommierte; nachts schlattos, hielt stunden- 
lange Redeo, fiihlte sich garnicht mttde; er begann von Ertindungen zu 
sptechen, entwickelte hochfiiegende gesch&ftliche Pl&ne. Bei all* dem 
klang die Erregung im Yergleich zu den vorhergegangenen Attaquen 
gleichsam nur wie ged&mpft. — Diesmal fiel der Dep., die sonst nie irgend- 
welche Lahmungs oder convulsive Erscheinungen bemerkt hatte, auf, dass 
Patient „schwer" sprach. Gutwillig liess er sich aufs Commissariat ffihren, 
war nicht renitent. 

Dep. giebt An, dass Patient stets m&ssig gelebt h&be: nie Excess© 
nach irgend einer Richtung hin, kein Potus, keine (Jeberanstrengung. Kein 
somatisches oder psychiscbes Trauma. Der Ehe entspross ein Jnnabe, der 
als Kind die „ Praisin'* hatte, an Rhachitis litt, derzeit 16 Jahie alt, 
gesund. Dep bat nie abortiert. 

Quoad Heredit&t ist ihr nicht viel bekannt. Ein Bruder des Patienten 
soil hochgradig nervfis sein. 

Wir wollen nun einen kurzen Abriss der Krankheits- 
geschichte des Patienten geben, soweit sie uns vorliegt 

1889: Pat. wird am 26. Januar aufs Beobachtungszimmer gebracht; 
Ursache nehe Anamnese. — Parese des r. VII., Zunge zittert, Pupillen ent- 
rundet, reagieren auf Licht; Knieph&nomene lebhaft. Pat. hat gar keine Krank- 
heitseinsicht, ist reizbar, sehr selbstbewusstes Auftreten; beschimpft seine 
Frau, beschuldigt sie dt s Ehebruchs; renommiert mit seinen Erlebn ssen und 
kleinen Eifindungen; er werde sich damit spielend Tausende verdienen. 
Schreibt viele Gesch&ftsbriefe, sncht mit anderen Patienten Gesch&fte zu 
machen. Beruhigt sich nach und nach. Am 7. April wird er in gebessertem 
Zustande seiner Frau iibergeben. Damalige Diagnose: Paralys. progress, 
incipiens. 1891: Am 21. Juni dem Beobachtungszimmer fiberstellt, Ur¬ 
sache siehe Anamnese der Frau. Hochgradige Exaltation, springt aus 
seinem Bett, wird aggressiv, rasonniert. — Dabei nur wenig Spontaneit&t; 
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renommierend: er hmbc eine Idee — ein transportables Fenstergitter, wo- 
mlt er an reassieren hoffe. — Papillen gleich weit, tr&ge Reaction ; Facialis- 
pares*; Tremor der Znnge und der H&nde; Sehnenpbftoomene erhdht. — 
Rechnen prompt: 12 X13 = 156,12 X17 =204. — Zustandsbild auch weiterhin 
ungekudert. Am 12. September in die Irrenanstalt transportiert. Dort das- 
selbe Verhalten, renommiert viel, Sprache zeitwerse .eintgermaassen un- 
sicher*; das Ged&chtnis ,staunenewert*. Im Laufe des Herbstes treten 
-die ZOge der »Folie raisonnante* mehr hervor. Im Laufe des Winters 
wird er wesentlich ruhiger, einsichtig; am 28. Jannar 1892 Entlassung als 
„geheilt“. Diagnose hatte auf progressive Paralyse gelautefc! 1895: 
Am 29. Jannar Uebfetftihrurig in eine Privatheilanstalt, von da am 
24. Februar in die Irrenanstalt. Seit einigen Tagen set er erregt, rede un- 
aufh6riich. entferne sich unmotiviert von Hause, mache gross© Eink&ufe, 
Trinkexcesse. 1st orientiert, Gedankengang exquisit abspnngend, lebhafte 
psychomotorische Erregung. Papillen sehreng.stecknadelkopfgross, 
r. < l, lichtstarr; 1. Vll. paretisch; Knieph&nomene nicht ausl&sbar, 
hochgradiger Tremor dor Zunge. Renommiert mit seinen Reiseabenteuern. 
Im Herbste tritt nach und nacn erhebliche Beruhigung ein, Pat. ist fried- 
lich, lenkbar, gutmtttig, leichtgl&nbig. zeigt keinerlei Spontaneitftt. Keine 
rechte Krankheitseinsicht, macht auch Rechenfehler. Am 2. Dezember in 
die Irrenanstalt Klosternenburg transportiert. Dort h&lt die Remission an, 
doch ist er dauernd abgeschwftcht, apathiscb, rechnet falsch, aeigt keine 
Initiative. Eine Probe seines damaligen Geisteszustandes giebt folgendes 
Schriftstttck: *Die Aussicht fflr die Kranken der NiederOsterreichischen 
Landes-Irrenanstalt in Klosterneuburg bietet vom Speisesaal aus gesehen, 
ein herrliches Panorama fQr dieselben. Von der Donauseite aus sieht man 
die Stadt Klosterneuburg, Langenzersdorf, den Bisamberg, sowie das 
Sc hi oss Krentzenstein auf einer Anhdhe. Ferner hat der Patient eine Zer- 
streuung an den auf der Donau vorxlberfahrenden Schiffen und den Eisen- 
bahnztlgen, die auf dem an den Fenstern der Anstalt vorbeiziehenden 
Eisenbahndamm tftglich vielmals verkehren, endlich ist eine herrlich schftne 
grQne Au, die auf das GemQt des Kranken wohlthuend wirkt, sowie die 
schsttigen und schdnen Gftrten rings um die Anstalt. Zeitweilig kann der 
Patient anch die Uebungen der K. K. Pioniere in den K&hnen auf der 
Donau, so auch die Mitglieder des Nussdorfer Rudervereins mit ansehen. 
Dies macht einen angenehmen Eindruck auf jeden Kranken, und glaube 
ich wirkt sehr heilsam besonders fttr jene, die aus der Wiener Anstalt 
kommen.“ 

Pat. bot in der sp&teren Zeit somatisch leicht differente, fast lichtstarre 
Pupillen, etwas ausdruckslose GesichtszQge, Zungenwogen; Knieph&nomene 
zeigen keine Abnormitftt; vegetative Funktionen nicht gest6rt; Sprach- 
stOrung nur bei schvvereien Probeworten. Am 6. Mai 1897 wird er ge- 
bessert. aber ungeheilt in Familienpflege ilbergeben; Diagnose: Para- 
lytische Geistessttfrung (vorher: Periodische Ge istess tflrung). 

Dies die Antecedentien desPat., bevor er auf die hiesige Klioik auf- 
genommen ward. Wir wollen nun kurz fiber sein jetziges Verhalten bei 
uns berichten. 

15. Dezember 1901: Bei der Ankunft auf der Klinik sehr gesprfichig, 
scherzt; die „Sprachst8rung“ besteht darin, dass er sich Itirmlich iiber- 
stGrzt, ein Uebermaass von Innervation der Sprachmuskulatur anwendet, 
ohne das9 es zun&chst zur Phonation oder Articulation kftme, so dnss die 
einzelnen Worte nach eir er Itingeren Pause wie stossweise h^rauskoramen; 
Buchstaben, Silben und Waiter aber correct, ohne Verse hie if en oder 
Verstellen ausg< sprochen; &usserst lebhaftes Mien< n.-piel. Der Gedanken- 
gang Husserst ab^riDgend, ttberstiirzt sich, kommt vom hunde»tsten 
in9 tausendste, kaum zu fixieren, durch jeden Sinneseindruck ablenkbar; 
vollkommen orientiert, erkennt die Aerzte, giebt Personalia und Daten 
aus fr herer Zeit prompt an. Lebhafte psychomotorische Enegung. Kein 
KrankheitsgefQhl, renommierende, aus seiner expansiven Aftectlage ent- 
springende Gr6ssenideen wie bei frttheren G*degenheiten. Sprachprobe: 
„Puls und Herz geht ja recht, ganz gut: die Uhr und den Puls haben 
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Sie-roir gefiihlt: ohne Uhr kann man keinen S ch lag an fall haben“, u. s. w. 
Link© Lidspalte enger; Pupillen rund, gleichweit* Lichtreaction beiderseitp 
prompt; Aconeus-sehnenph&nomene lebhaft, Kniephanomen rechts ge-l 
steigert, links nicht auslbsbar. Koine ataktischen Stflrungen. Inner© 
Organ© befundlos. Temperatur 36,5°, Gfcwicht 73}£ kg. 

So das Bild bis zum 18. Dezember; <an diesem Tag© stellen sich urn 
%11 TJhr vormdttags plotzlich ganz leichte clonische Zuckungen in 
d-er, rechten Ober- und U nt erextrCmitat ©in; auch die Rumpf- 
ijfir^kulatur ist daran beteiligt, das Hirnnervengebiet aber voll- 
bdmtfen frei. Dabei keine Bewu sstsei nsbr&bung! Pat. ist voli- 
kotnmen kiar. erz&hlt in heiterster Stimmung rmi seinen Erlebnissenj 
zwischendurch Beschimpfungen gegen seine Frau, kurz ©in. mani-sches 
Zustandsbild wie in .den vergangenen drei Tagen. Der Zustand persistiert 
den ganzen Tag unverftndert. Kern© Temperatursteigerung, prompt© 
Defamation. ■ . :r .. . :: A 

Am 19. Dezember; Keine Aenderqng eingetreteml Jn d ©r gei 
samten Muskulatiir der rechten Kflrperh&lfte iortw&hrende clogischeZuekunr 
gen, wenig intensiv, doch recht deutlich sichtbar; in der 0. E. haben sogaf 
geringe locomotorische Effect©. Hier und da eine kurze, wenige Seconds 
dauernde conjugierte Eechtswendung von Kopf und Augend 
w&hrend dieser paar Sekunden scheint leichte Trdbung des Sens^ 
riums einzutreten, denn Pat., sonst bei vollstem Bewusstsein, reagiert 
dann nicht auf Antworten. Bis auf diese kurzen, passageren Episoden 
bleibt das Gebiet der Hirnnerven vollkommea frei. Keine Sprach- 
stflrung. auch schwierige Probeworte ^verden ohne nennenswerte StOrung 
nachgesprochen. Kniephfinomen rechts auslOsbar, links f eh lend! 
Sensibilitatsdelecte nicht nachzuweisen, Psychisches Verhalten wie gesteni, 
unausgesetzt perorierend, euphorisch. Kein Krankheitsgeftihl, exquisite 
Ideenfiucht, ist durch jeden Sinneseindruck ablenkbar, entwickelt gross 
angelegte Plane, 84 Pulse. Keine Pupil lend if ferenz, Lidspalten- 
differenz wie oben. 

Am 20. Dezember: Fortbestehen der Zuckungen, die streng auf 
die rechte KOrperseite localisiert bleiben. In der rechten Oberextremitat 
eine leichte Pa res e bei forcierten Anstrengungen nachweisbar, auch eine 
leichte Ataxie. 

Am 21. Dezember: Keine Aenderung. Temperatur 37,7 °. Pat. etw T as 
widerspenstig, besondeis beiin Ausspeisen. Kopfrechnen prompt. Rech- 
nungen auf Papier wegen der Zuckungen und der geringen Fixierbarkeit 
des Pat. unmdglich. Am 22, Dezember: Zuckungen noch fortbestehend, 
doch an Intensitat nachgelassec. Vegetative Functionen absolut ungestdrt. 

Am 25. Dezember sind keine Zuckungen mehr sicht- und 
fiihl bar. 

Am 26. Dezember ist Pat. wieder angekleidet im Saale, wiinscht zu 
schreiben; seine Schriftstucke sind aber nur ganz ungereimtes Zeug. Keine 
Parese mehr nachweisbar! 

Am 29. Dezember. Rede- und Schreibedrang, schreibt „Gesch&fts- 
briefe* von folgendem Kaliber: 

„Wohlgeb. Herrn Ludwig Baumann, Loco. 

Ich komme als Freund mit der hdfl. Bitte, mir die BewuSSte Uhr ohne 
Kette gef. zukommen zu lassen, Ihre GeschaftsbUcher gef. genau, sowie 
auch H. Otto Steiner u. Schubert Opernring 13, als bestbekannte Freund© 
u. Verwandte aufmerksara zu machen, dass ich a conto der Geschafte in 
Tirol und Vorarlberg (Lustenau), die ich ehrlich und redlich filr Sie en~ 
trierte (Siehe 

Justiz Palast 

meine Zeugensohafft und dessen Result, 
nebst die Falle in Ischl der N. N. 

Hochachtend 
S. R. 

NB.: Ersuche p. p. Post Sparcassa Check od. durch M. S. oder sein. 
Bruder, ich habe Ursache diesbeztlgl. zu bemerken. . . .“ 
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Seit Beginn 1902 istPat. im allgemeinen zunehmend ruhiger, zwischen- 
<lurch, namentlich in der ersten Zeit, immer noch Erregtheitszuotande von 
meist kurzer Dauer; Zustandsbild bietet exquisite Ideentiucht, meist heitere 
Affectlage, in der Regel gutmutig, ftigsam. Kopfrechnen gut, scliriftliche 
Rechnungeu aber rnisslingen wegen der geringen Fixierbarkeit des 
Pat.; sammelt allerhand wertlosea Zeng. Anhaltend hohe Pulsfrequenz 
(108—120); Tonometer 125, KOrpergewicht am 1. Ma z auf 65^ kg herab- 
gegangen. Am 12. Marz: Linke Pupille urn eine Spur enger als die rechte, 
nicht ganz rund, beide jedoch prompt auf Licht reagierend Ende Marz: 
Anhaltend manisches Zustandsbild, bei der Aufforderung, die Z&hn^ zu- 
zeigen, erheitert er sich, indem er die fiiichterlichsten Fratzen und Gri- 
-massen schneidet. Gutmutig, wird nie aggressiv. Nicht die geringsten 
Lah m un gser sch einungen oder C ireulati onss t orungen nach- 
weisbar. 

Ueberblicken wir jetzt das geschilderte Krankheitsbild: 
Ein Mann, noch in den. mittleren Jahren, kommt mit den Ert 
^cheinungen einer Manie auf die Klinik. Das Parere sprich- 
von einer Spraehstorung, der Yerdacht wird daher von vorn- 
Tierein in eine ganz bestimmte Richtung gedraugt; aber gleich 
die erste Untersuchung ergiebt einmal, dass die Spraehstorung 
bios aufeinem Ueber maass von corticaler Innervation, nicht 
etwa auf i nc oordiniert e r Articulation beruht. Die Folgezeit 
Tdart auch alsbald daruber auf, dass von einer Spraehstorung, 
wie sie der Paralyse entspricht, niemals die Rede ist. In Rede 
und Schriftstucken des Patienten offenbart sich eine hochgradige 
Ideenflucht, er iiberstiirzt sich auf der Hohe der Erregtheitsphase 
derart, dass er kauin mehr Worts findet fiir das, was er sagen 
will, nur durcli Geberden andeutet; dadurch wird eine Sprach- 
stGrung vorgetauscht; aber von Silbenstolpern, Einschiebseln, 
Yerstellungen, Verschleifungen ist keine Rede. Der Verdacht 
wird also von Paralyse einigermassen abgelenkt. Der Aenderung 
des Gedankenganges kommt kurz danach eine mit der Frau 
des Patienten aufgenomtnene Anamnese zu Hilfe: sie besagt, 
dass der Kranke schon zu wiederholten Malen ahniiche Attaquen 
durchgemacht hat. Wir erfahren von einer schon in den Knaben- 
jahren vor dem ersten Anfall durchgemachten acuten Er- 
krankung mit cerebralen Er schei nu ng e n, wir sind also 
zu der Vermutung berechtigt, dass im Schadelinnern ein 
Residuum von der damaligen Erkrankung zuruckgeblieben isr, 
etwa eine Narbe, sei es in der Hirnsubstanz selber, sei es in 
den Meningen. Das best&rkt uns noch in der Anschauung, 
dass wir es hier mit einer periodischen Manie zu thun 
haben, der ein Herd zu Grunde liegt; zu der Annahme einer 
reinen Manie stimmt ja auch die Anamnese. Da brechen nun 
kurz darauf die beschriebenen convulsiven Anfalle in die 
Scene herein; im ersten Augenblick wird natiirlich das ganze 
soeben entwiekelte Rasonnement dadurch umgestossen, der 
Paralyseverdaclit tritt wieder in seine Rechte; aber wir erinnern 
uns an dieser Stelle daran, dass franzosische Forscher bei der 
periodischen und circulitren Manie ahnliches beschrieben haben. 
Wir werden also daraus allein keine bindenden Schliisse ziehen. 
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lnde8sen gelangen wir zur Einsicht der Krankheitsgeschichten 
vom Jahre 1889 angefangen und fin den nun, dass der Patient 
damals bereits Erscheinungen dargeboten hat, welche die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose „Paralyse tt rechtfertigen; megalomanische 
Ziige stehen schon damals mit im Yordergrunde. Aus diesen 
Krankheitsgeschichten ergaben sich aber noch eine Reihe 
viel wichtigerer Momente ; sie betreffen den somatischen Befund. 

Wir kfinnen freilich nicht umhin, zu bemerken, dass nicht 
alie Da ten, den somatischen Befund betreflfend, in den fruheren 
Krankheitsgeschichten hinl&nglich zuverl&asig sein durften. Was 
jedoch bei einer Gegentiberstellung der als pathognostisch 
geltenden Symptome in die Augen springt, das ist die grosse 
Lnconstanz und Launenhaftigkeit derselben, ihre Nichttiber- 
einstimmung zu verschiedenen Zeitpunkten. Alles ist ofFenbar 
nur fliichtig, passager. Wir werden freilich nicht aus jedem 
einzelben dieser rasch wechselnden Bilder bestimmte Schliisse 
ziehen diirfen. So beweist beispielsweise das wechselnde Ver- 
halten der Kniereflexe selbstredend nach keiner Richtung hin 
etwas. Ebensowenig diirfen wir uns an so labile Dinge halfcen 
wie es Tremoren und Facialparesen sind. Weitaus am wichtigsten 
sind fiir uns zwei Momente: Die Pupillen- und die Sprach- 
storungen. Die Pupillenstorungen, nicht etwa bios die Pupillen- 
weite, verraten Schwankungen, wie sie der Paralyse nicht an- 
gehfiren. Wir sind gewohnt, reflectorische Starre der Pupillen, 
wenn sie bei Paralyse einmal in Erscheinung getreten, nicht 
mebr verschwinden zu sehen. Wo wir es aber wie hier, mit 
solchen Schwankungen im Verhalten der Licl. treaction zu thun 
haben, da werden wir wohl vom Paralyseverdacht abgelenkt, 
denn die Paralysefalle, wo eine einmal lichtstarre Pupille wieder 
zu reagieren beginnt, zahlen zu den grossten Seltenheiten; wir 
werden uns an die von den Franzosen, von Mendel und von 
Pilcz beschriebenen F&lle erinnern, wo pupillare Sthrungen, ja 
selbst reflectorische Pupillenstarre voriibergehend wahrend der 
Manie vorhanden waren. 

Was die in einigen fruheren Krankheitsgeschichten und 
auch im letzten Aufnahmsparere vorfindlichen Angaben liber 
SprachstSrungen anbetriflt, so waren auch diese im ersten 
Augenblick frappierend, insbesondere im Zusammenhalte mit 
den anderen aufgefiihrten Symptomen. Die eigene Untersuchung. 
hat uns aber gelehrt, dass diese „Sprachst5rung“ auf einer 
Ueberinnervation der mimischen Maskulatur beruht, die aus dem 
manischen Gesamtbilde entspringt, dass sie nur auf der Hohe 
der Erregung vorhanden ist, und mit einer paralytischen Sprach- 
stfirung nichts gemein hat. 

Es schrumpft demnach auch der Wert dieses Symptoms, bei 
Lichte besehen, einigermaassen zusammen. Wir haben also kein 
mit Sicherheit auf Paralyse zu beziehendes somatisches Zeichen. 

Wir wollen nun den psychischen Zustand des Patienten 
ins Auge fassen. Da haben wir vor allem die unverkennbare 
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psychische Schwiche, die sich seit 1889, stetig fortschreitend,. 
eingestellt hat. Aber zugleich fallt uns auf, dass die Abschw&chung 
wesentlich auf ethischem Gtebiet liegt; Patient ist energielos r 
lenksam, empfindet kein Bediirfnis zu spontaner geordneter 
Th&tigkeit. Aber das Ged&chtnis ist nicht gestort, ja 1891 wird 
es sogar „staunenswert tt genannt. und auch jetzt ist eine grobere 
Storung nicht nachzaweisen. Die Merkf&higkeit hat nicht auf- 
fkllig gelitten. Patient kennt jetzt die Namen der Aerzte und 
der moisten Warter, sowie eines Teiles der Patienten, er ist 
auch orientiert. Ebenso erinnert er sich der ferneren Ver- 
gangenheit gut. Gerade durch Gedichtnisstorungen aber verrit 
sich in der Regel die Paralyse am friihesten, gerade in den 
Initialstadien, wo viele Patienten noch im iibrigen klar sind^ 
Krankheitsbewusstsein haben und selbst mit der Klage iiber 
Gedachtnisschwache zum Arzte kommen. 

Aber auch eine gewissc intellectuelle Abschw&chung lasst 
sich nicht leugnen Er rechnet fur einen Kaufmann nur sehr 
schlecht; aber hier kcmmt freilich bei der Beurteilung der 
grosse Mangel an Fixierbaikeit in Betracht, der es schwierig, ja 
unmdglich macht, den Patienten Ifingere Zeit an trockene 
Zahlenoperationen zu fesseln. In seinen Schriftstucken wiederum 
— zwei haben wir oben lepioduciert — tritt nur Ideenflucht 
hervor, die Gedanken ubersturzen sich; in dem ersten, aus dem 
Sommer 1896, wo die Manie im Abklingen war, ist das weniger 
deutlich als in dem jetzigen aus dem Januar 1902; die wenigen 
grammatikalischen Fehler erklaren sich zur GenOge daraus, dass 
Patient kein Deutscher ist; das physiologische Jargondeutsch 
seines Milieus strotzt ja von solchen Sprachvergewaltigungen;. 
iin zweiten Schriftstiick besteht allerdings Agrammatismus, aber 
der erweist sich als typisch ideenfliichtig. Yon jenen Schreib- 
und Stilstorungen, wie sie der Paralyse angehoren, als Aus- 
lassungen. Verdoppelungen, Umstellungen, Silbenverdrehungen, 
ist schlechterdings nichts wahrzunehmen. Aber gleichviel ver- 
raten alle seine Schriftstiicke, ebenso wie sein ganzes Gebahren,. 
nicht bios erst im Vergleich zu seinetn friihenn Zustande, 
ohne Zweifel eine betrai htliche Abschwkchung, eine kritiklose 
Euphorie, welche die Situation nicht begreift. 

Wir wissen nun freilich, dass gerade die periodische Manie 
gar nicht selten zu einer erheblichen Abschwachung fiihrt, ins- 
besondere im hoheren Alter; schon die alteren Autoren haben 
dieses Qmstandes Erw&hnung gethan. Pilcz hat gezeigt, dass 
es gerade die Falle, denen eine Herderkrankung zu Grunde 
liegt, sind, fur die das zutrifft. 

Jede organische Himerkrankung ist ja, abgesehen von den 
acuten Symptomen, die sie von Zeit zu Zeit setzt, ausserdem 
noch im Stands, einen chronischen Defectzustand zu erzeugen; 
das sehen wir bei der Epilepsie, den Blutungs- und Erweichungs- 
herden, in gewissem Sinne auch bei der Paralyse, deren „Anfalle a 
ja auch Dauerresiduen, insbesondere aphasischer Natur, zuriick- 
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sulassen vermogen; Starlinger hat ja gezeigt, dass im Status 
paralyticus gauze Faserrogionen acut zerfallen; es ist also auch 
hierfiir ein anatomisches Substrat gegeben. 

Ausser der einfachen Abschw£chung besteht nun bei dem 
Patienten auch ein periodisch auftretendes manisches Zustands- 
bild, und in dieser Manie tritt Grossenwahn auf. Die Grossen- 
wahnideen unseres Kraoken bewegen sich jedoch zum Unter- 
schiede von dem typisch paralytischen Grossenwahn innerhalb 
der Grenzen des Moglichen; wenn er sich z. B. als einen sehr 
fiichtigen Geschaftsmann bezeichnet, der Hunderte taglich ver- 
dienen kann, so entternt sich das nicht einmal gar so weit von 
dem, was in friiheren Zeiten thats&chlich der Fall war, es 
widerspricht nur der gegen wartigen Situation; doch hat 
Patient eben kein Krankheitsbewusstsein, sondern das erhohte 
Oesundheits- und Kraftgefuhl des Manischen. 

Kurz, wir konnen auch in seiner Megalomanie keinen Zug 
finden, der auf Paralyse hinweisen wiirde. Auch das allm&hliche 
successive Abklingen der motorischen Erregung im Vergleiche 
der einzelnen Anf&lle zueinander seit 1889 wird nichts beweisen; 
sehen wir ja bei der Epilepsie beispielsweise gar nicht selten, 
dass in vorgeschritteneren Stadien die motorischen Erscheinungen 
in den einzelnen Attaquen viel schwachere sind, als in den 
ersten Anfallen. Und auf die Beziehungen der auf Herder- 
krankung beruhenden periodischen Manie zur Epilepsie hat 
schon Pilcz hingewiesen. Daher verrat sich denn auch in 
den ersten Anfallen unseres Patienten die Tobsucht in rohen 
Gewaltakten, in Bedrohungen und Beschimpfungen seiner Gattin, 
die Euphorie und Megalomanie in sinnlosen Ausgaben, noblen 
Passionen, Trinkexcessen; spaterhin erkennen wir das Bild der 
Tobsucht nur mehr in einem unstillbaren Rede-, Schreib- und 
Gesticulationsdrang, die Euphorie nur mehr in seiner heiteren, 
zu Witzen und Aufschneidereien geneigten Stimmung. 

Das Fehlen vegetativer Storungen spricht ebenso wie jenes 
von Lahmungserscheinungen gegen Paralyse. 

Endlich muss noch ein Punkt, als diagnostisch in die Wag- 
schale fallend, in Betracht gezogen werden: es ist das der 
Umstand, dass der Patient ein unzweifelhafter Periodicus ist; 
■es konnte ja nun auch ein Periodicus einmal an Paralyse er- 
kranken; dies diirfte aber aus zwei Griinden nur mit Reserve 
angenommen werden: erstens ist bisher iiberhaupt nur ein 
sicherer solcher Fall in der Litteratur niedergelegt (Scholtens), 
zweitens wissen wir nacli den Untersuchungen von Pilcz, dass 
die Combination einer degenerativen Psychose iiberhaupt mit pro- 
gressiver Paralyse nur eine seltene Ausnahme ist. Es liegt nun bei 
unserem Patienten kein friiheres hereditares Moment vor, aber 
jedenfalls die Zeichen einer, sei es auch nur erworbenen, De¬ 
generation; die von jeher als fur ihn charakteristisch angegebene 
Yereinigung von Jahzorn, Dnstatheit, Ruhelosigkeit und Leicht- 
sinn mit geistiger Befahigung, entspricht ja ganz dem Bilde 
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•tier „psychopathisehen Minder wertigkeit", deren degenerati ven 
Charakter Koch so schon dargestellt hat. 

Wenn also auch in dem vorliegenden Fall© einzelne 
Symptom© voriibergehend den Yerdacht auf progressive Paralyse 
-erwecken konnten, eine Qefahr, der einzelne friiher© Beurteiler, 
wie sich aus den Krankheitsgeschichten ergiebt, unterlegen sind, 
so stellt sich doch bei sorgfaltiger Beriicksichtigung aller Um- 
stande dies© Diagnose bald als unhaltbar heraus. 

Alles weist vielmehr darauf hin, dass hier eine 
periodische Manie auf Grund eines cerebralen Herdes 
vorliegt; so erklaren sich auch ungezwungen die 
'Convulsiven und w congestiven" Erscheinungen. 

Vor einem freilich miissen wir uns huten: namlich aus der 
langen Dauer und dem relativ langsamen, remittierenden — bei 
periodischer Manie aus Herderkrankung mag ja der Terminus 
^Remission* berechtigter sein als der Ausdruck „Intervall M — 
Verlauf irgend welche Schliisse gegen die Wahrscheinlichkeit 
©iner Paralyse zu ziehen. Zwar sind F&lle von langdauernder 
Remission bei Paralyse selten, aber sie kommen vor; Pilcz 
ionnte sogar zeigen, dass gerade jene Paralysefalle, bei denen 
irgend welche degenerati ven Stigmen bestehen, eine Neigung zu 
remittierendem oder circularem, beidenfalls langwierigen Verlauf 
^zeigen; von Halban hat in jungster Zeit wieder zwei F&lle 
von Paralyse beschrieben von ausserst langer Dauer; in dem 
einen Fall hielt die Remission von 1887 bis 1901, also durch 
voile 14 Jahre an, Patient war in dieser Zeit berufsf&hig. Es 
-sei mir hier gestattet, gleichfalls liber einen klinischen Patienten 
kurz zu berichten, bei dem die Erkrankung 11 Jahre, von 1887 
bis 1898 dauerte, mit einer Gjahrigen vollstandigen Remission 
(1889—1895): 

Carl W., 50 Jahre ah, k. k. Hauptmann d. R., kam am 28. Juni 1895 
auf die I. psychiatrische Klinik zur Aufnahme; das Parere besagt, da9s der 
fechon 1887—1889 in Beobachtung gestandene Patient in jQngster Zeit 
fcinnlose Einkaufe mache, stundenlang im Fiaker umherfahre, Projekte ent- 
werfe u. Er erz&hlt, er habe 100 Cigarren gekauft und verschenkt, der 
freiw. Rettungsgesellschaft 100 fl. gespendet. Er wolle sich ein Gut um 
100000 fl. kaufen, Kirchen und Schulen bauen und eine Eisenbahn her- 
Stellen; um dieses Gut werde dann eine ganze Stadt entstehen. 

Ein Bruder des Patienten giebt folgende anamnestischen Daten: 
Eeine Hereditfit, ausser dass der Vater durch Apoplexie zu Grunde ging. 
-- Patient war stets gesund, 1887 erkrankte er zum ersten Male; es fiel 
auf, dass er seine Untergebenen bald sehr grausam, bald mit unzul&ssiger 
'Milde behandelte; gegen die librigen Offiziere war er ausserst barsch; 
einem Yorgesetzten legte er einmal statt eines Manoverplanes einen mit 
ilotstift kreuz- und querbekritzelten Bogen vor. Den unmittelbaren Anlass 
;zu seiner Internierung im Garnisonspital No. 1 in Wien bildete ein Auftritt, 
den er mit einem Oberlieutenant wahrend eines Manovers hatte. Im 
Spitale stellte sich alsbald ein tobsuchtartiger Zustand ein, er musste mit 
der Zwangsjacke beschrankt werden; er wurde in eine Privatanstalt bei 
Wien gebracht, wo er einen ap op le cti f o rme n Insult erlitt, dessen Er- 
scheinungen jedoch schon nach ^wei Tagen zurdckgingen. Nach diesem 
Anfall war er ziemlich verblodet, unrein; in hausliche Pflege ilbernommen, 
ausserte er Grdssenideen. Nach und nach Besserung, die 1888 sogar 

Monat9dohrift fiir Psyoblatrie und Neurologie. Bd. XI, Heft 6. 28 
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soweit fortgeschritten war, dass die Entmiindigung anfgehoben werden* 
koonte; da Keactivierungsversuche orfolglos blieben, enchte er ein© Civile 
aostellung, in der er bis Mai 189b vollkommen zufriedenstellend functionierte, 
bis er wegen einer Misshelligkeit mit seinem Chef kiindigte; za Hause sei 
w&hrend aieser 6 Jahre sein Benehmen ziemlich correct gewesen, nur war* 
er nachlSssiger und reizbarer mis frflher. Im Juni 1895 unternahm Patient 
eine grdssere Fusspartie, von der er in ganz verwahrlostem Zustande, mit 
geborgten Kleidern zurQckkehrte; Uhr und Bing hatte er verloren; er er- 
z&hlte, dass er einige Zeit umhergeirrt sei. Es fiel nun auf, dass er ganz*. 
unmotiviert gross© Bestellungen von Leibw&sche, von Mttbefn machte,. 
Geschenke verteilte. Der Rettungsgesellschaft, bei der er seine wunden Fosse 
hatte verbinden lassen, wollte er als Mitglied mit 100 fl. Monatsbeitrag 
beitreten. Er fuhr im Fiaker, schenkte den Kutschem teure Cigarren, 
trug sich mit Heiratspl&nen; er wollte ein grosses Holzgesch&ft anfangen,. 
wozu er den Plan auf jener Parti© gefasst hatte. Gleichzeitig trat wieder 
Starke Sprachstttrung zu Tage; er zeigte gross© Vergesslichkeit ffir 
wichtige Dinge, w&hrend er fdr Kleinigkeiten, Zahlen ein ausserordent- 
liches Ged&chtnis bewahrt haben soil. KOrperlich trat wieder eine gewisse 
Schlaffheit in seine Haltung gegen sein frttheres strammes Auftreten, auch 
eine Schlaffheit seiner Gesichtszttge hervor, die den Dep. an jene Zeit 
erinnerte, wo Pat. ganz verblOdet gewesen sein soli. Patient sei kein Pot&tor 
gewesen. 

Aus dern Status somaticus bei der Ankunft: Er&ftiges m&nn- 
liches Inividuum. Rechte Pupille > linke, beide lichtstarr. Zunge 
gerade vorgestreckt, nur wenig zittemd. Betr&chtliche SprachstOrung. 
(Silbenstolpern). Beide Faciales gut innerviert. An den Unterschenkeln. 
verlangsamung der Schmerzempfinaung bei gut erhaltener Tastempfiodlich- 
keit, Temperaturempfindung stellenweise herahgesetzt. Knieph&nomen links 
erloschen, rechts nur in Form schwacher Zuckungen in den Adductoreu 
erhalten. Achillessehnenph&nomen feblend. — Anconeussehnenph&nomen leb- 
haft gesteigert. In beiden Beinen ausgesprochene Ataxie. Komberg’sches 
Ph&nomen deutlich; Hackengang. — Motorische Kraft der Beine verringert. 

Eine Zuschrift vom k. und k. Garnisonspital No. I besagt, dass 
Patient dort seiner Zeit (siehe Anamnese) somatisch, Pupillenaifferenz^ 
trfige, fast fehlende Lichtreaction der Pupillen, Zittem der Lider, der 
Zunge, der H&nde, Rom berg’sches Symptom, ausgesprochene Sprach- 
stflrung und raschen Kr&fteverfall, psychisch das Bild einer rasch in Ver- 
blOdung (lbergehenden anf&nglich manischen Paralyse geboten hatte. 

Bei der derzeitigen Aufnahme bot er wieder ein manisch-expansives- 
Zustandsbild, motorisch erregt, operiert in seiner Phantasiedel. mit Riesen- 
summen, abspringend, aber ideenarm, phantasiert immer wieder von einem 
grossen Holzgesch&ft, das er am Lanae griinden wolle, das zum Centrum 
einer ganzen Stadt anwachsen werde, ausserdem will er Kaiserlicher 
Adjutant werden u. a. m. Sp&ter will er einmal auf den Oetscher gehen, 
er werde bestimmt seine dort verlorenen Habseligkeiten wieder tmden. 
Onaniert sckamlos coram publico. — Am 31. Oktober 1895 brachen 
luetische Geschwtire an den Unterschenkeln auf, die unter Emplastrum 
cinereum abheilten. — Yom 26. Dezember 1895 bis zum M&rz 1897 hat 
Patient eine l&ngerdauernde Remission; w&hrend derselben zeigt er sich 
ausserlich geordnet, ruhig, aber erheblich abgeschw&cht, bietet eine gewisse 
demente Euphorie. zufrieden und ohne rechte Einsicht in seine Situation;, 
ist vergesslich und zerstreut. — Die kftrperlichen L&hmungserscheinungen 
nehmen bei sonstigem Wohlbefinden langsam, aber stetig zu; am 13. M&rz 
1897 ein kurzdauernder paralytischer An fall; von da ab zunehmende Demenz 
und Verwirrtheit, bei zunehmender Unbeholfenheit; bis zum Dezember 
bietet er noch ein manisches Zustandsbild, dann tritt allmahlich vdllige 
VerblSdung ein. Patient wird apathisch, dauemd bettl&gerig, siecht auch 
ktirperlich immer mehr dahin, schliesslich vollkommener Marasmus. Am 
3. Januar 1898 Exitus letalis unter pneumonischen Erscheinungen. 

Die Obduction ergiebt ausser den internen Befunden (Lobul&r- 
pneumonic. Cvstopyelonephritis, Herzhypertrophie) Atrophie des Gehirns mit 
chronischen Meningealodem, 
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Ein Vergleich dieses Falles mit dem frtiheren ist nach 
mehrfacher Richtung recht lehrreich. Auch hier wird das Zu- 
standsbild einer manischen Paralyse durch ein langdauerndea 
freies Intervall unterbrochen. Aber in der Manie merken wir 
das Auftreten ganz unsinniger Grossenideen, dazu die Gedacht- 
n is s to rung und die geringe Productivitat in der expansiven 
Phase; unser erster Kranker xibersturzt, tibersprudelt sich, dieser 
Patient aber bringt immer nur die eine Idee yom Holzgeschaft 
vor. Trotzdem also beide abgeschwacht sind, ist die Art der 
Abschwachung doch bei beiden grundverschieden. 

Es sei hier auch noch darauf hingewiesen, dass im zweiten 
Falle das Yerhalten der Pupille in den beiden um 6 Jahre aus- 
einanderliegenden Aufnahmen keine wesentliche Verschiedenheit 
darbot. Man vergleiche dagegen die oben besprochenen Ver- 
haltnisse bei unserem ersten Patienten! 

Ebenso hatte unser erster Fall niemals eine typische- 
Sprachstorung, der zweite aber wahrend der Zeit der Er- 
krankung stets Silbenstolpern. 

Im ersten Fall hatten wir nie vegetative Storungen, im 
letzten Fall kam es sehr rasch zur Entwicklung soldier. 

Endlich ist noch etwas nicht ohne Interesse, was wir 
gerade an dieser Stelle noch nachtragen wollen; wir haben 
Sehriftstucke unseres Patienten R. reproduciert; vergleiclisweise 
sei hier ein solches des Patienten W. aus dem Oktober 1895 
wiedergegeben. 


An 


Wien, am 2. Oktober 1895. 


das k. und k. Platz-Kommando 

in 


Wien. 


„Nachdem alle meine an die hiesigen Heern Doktoren gestellten 
Bitten nm meine endliche Entlassung aus der hierortigen Haft vergeblich 
und hoflnungslos blieben, so erlaubt sich der ergebenst Gefertigte — an 
das k. und k. Platz-Kommando die ganz gehorsamste Bitte zu stellen, 
mich sofort durch den Herrn Regiments- oder Stabsarzt der Inspektion 
von hier abholen und in Freiheit setzen zu lassen, indem ich dieselbe 
zur endlichen Ordnung meiner Wohnungs-, Pensions- — Familienverh&lt- 
nisse. sowie zur vollkommenen Herstellung meiner g&nzlich en Gesundheit 
bentttzen und verwerten zu k6nnen — indem ich die Absicht babe, meine 
Dienste nach mehr als 8j&hriger Unterbrechung dem k. k. Staate, Sr. k. 
und k. Apostolischen Majestftt — der k. und k. Arraee wieder zur Ver- 
ftigung zu stellen. 

Karl W . . k. und k. Hauptmann d. R. 
u. s. w. a 


Man merke auf die angezeichneten orthographischen, groben 
Stil-, grammatikalischen und Auslassuugsfehler in diesem Schrift- 
stuck, das iibrigens auch in militarischer Hinsicht formell ganz 
incorrect und noch dazu in Briefformat abgefasst ist. Und dabei 
handelt es sich um einen vormals activen Offizier, einen Mann 
von Bildung und deutscher Nationalitat; im ersten Fall aber, 
wo der Fehler weit weniger sind, um einen wenig gebildeten, 
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©hemaligen Handelsmann, dessen Mufctersprache nichts weniger 
als correctes Deutsch gewesen ist. 

Mit dieser Gegeniiberstellung wollen wir diesen Aufsatz 
m merito beschliessen. Wenn an der Hand zweier Fall© auf 
die diagnostischen Momente hingewiesen werden konnte, welche 
die Unterscheidung einer periodischen Manie mit convulsiven 
Erscheinungen nach Herderkrankung bei successiver psychischer 
Abschwachung einerseits und einer manisch-gefarbten Paralyse 
mit langer Remission andererseits ermOglichen, so ist der Zweck 
dieser Zeifen, abgesehen von dem casuistischen Interesse der 
beiden Falle, erfiillt. 

Wir mtissen es una, um nicht iiberfiussiger Weise manches 
Bekannte zu wiederholen, versagen, die differentialdiagnostischen 
Punkte nochmals hier zusainmenzustellen. 

Der erste Fall wirft wohl auch ein Schlaglicht auf die 
Genese und Erklarung des Zustandekommens der „Hirncon- 
gestiven" convulsiven Symptom©, da wohl eine cerebral© 
Herderkrankung vorangegangen ist. Wir werden heute, wo 
wir den atiologischen Zusammenhang zwischen Herderkrankungen 
und periodischen Psychosen kennen gelernt haben, auch das 
Vorkommen anderweitiger Herdsymptome im Yerlaufe solcher 
psychischer Sttfrungen nicht mehr unerkl&rlich finden; der Herd 
im Schadelinnern ist die gemeinsame Ursache beider. Fruher 
hat man eben auf den erwahnten causalen Connex nicht geachtet, 
sonst ware vielleicht in den Fallen mit convulsiven Symptomen 
ein solcher eruierbar gewesen. 

Am Schlusse sei anhangsweise noch auf das bereits er- 
wahnte interessante Detail aufmerksam gemacht, dass der Patient 
S. R. J ude ist; unter Bezugnahme auf die letzte Arbeit von 
Pilcz wire die Frage aufzuwerfen, ob sich nicht atypische 
Formen von Psychosen vielleicht gerade bei Juden haufiger 
finden durften, und unser Casus ist ja einigermassen atypisch 
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Zur Lehre yon den ZwangsYorstellungspsychosen. 1 ) 

Von 

Dr. Otto Juliusburger. 

Heilanstalt Pichtenhof in Schlachteneee - Berlin. 


Es sei mil* gestattet, in Folgendem kurz liber einige F&lle 
von Psychosen aus Zwangsvorstellungen zu berichten, die schon 
an sich Interesse erwecken und andererseits geeignet erscheinen, 
einige theoretische Betrachtungen an sie zu kniipfen. 

Der eine Fall betrifft ein neunzehnjahriges junges Madchen, hereditar 
belastet, etwas traumerisch veranlagt und von einem geradezu brennenden 
Lerneifer erftlllt. Bis November 1900 wurden keine krankhaften Erschei- 
nungen an ihr beobachtet. Im November kam sie aus ihrem Elternhause 
in eine Pension, um eine weitere Ausbildung zu erlangen. Sehr bald aber 
versagte sie im Unterricht und wurde schliesslich leistungsunf&hig. Die 
Kranke bericbtete nach ihrer Genesung uns Folgendes hiertiber: Beim 
Stricken musste ich bei jeder Masche alles z&hlen, was im Zimmer war, 
dachte mir irgend einen Gegenstand meines Besitzes und eine Zahl. 

Ich riss dabei immer die Augen weit auf. „Dann ginge es besser“, 
dachte ich, „ach es war schrecklich! Ich wollte alles zergliedern, beim 
Staubwischen der Biicher musste ich immer wissen, von wem das Buch 
geschrieben war, was es enthielt. Wenn ich Vokabeln lernte, musste ich 
immer das fiussere Bild des Wortes vor Augen haben. Wenn ich davon 
keine Vorstellung mehr hatte, musste ich es immer w*ieder anstarren. Ich 
fasste alles krampfhaft fest an, z. B. beim Btkrsten der Kleider die Bttrste 
so fest, dasc ich mit dem Btirsten nicht voran kam. Ich konnte die Burst© 
kaum wieder loslassen. Vor dem Zubettgehen zahlte ich alle Gegenstftnd© 
im Zimmer; ich glaubte, so sei das Denkenlernen richtig. Nachts rechnete 
ich immer. Hatte ich beim Z&hlen etwas vergessen, so fing ich wieder 
von vorn an, mancbmal drei bis vier Mai. Ich kam zu der Idee, ich hatte 
es fitlher immer so machen miissen, ich hatte frtlher gedankenlos gehandelt 
und gedacht. Auch glaubte ich schmutzig zu sein und wusch mich vielfach.® 

Es dtirfte keinem Zweifel unterliegen, dass wir es hier mifc 
sogenannten Zwangsvorstellungen und entsprechenden motori- 
schen Reactionen zu thun haben. Sehr bald merkte nun unsere 

*) Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft fttr Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten. Juli 1901. 
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Kranke, dass sie nichts leme, weil sie ihre Gedanken nicht zu- 
sammenhalten konnte und immer etwas anderes vorhatte, als das 
wirkliche Lernen. Sie sah, dass sie hinter den andern zurdck- 
blieb, dass bei diesen alles leichter und schneller ging, wortiber 
sie traurig wurde und sich fur dumm, spater fur schlecht hielt, 
da sie glaubte, dass ihre Mitschulerinnen beim Lernen es auch 
so machten wie sie selbst, aber eben das Ziel dabei erreichten. 
Schliesslich geriet unsere Kranke durch das geh&ufte Auffcreten 
der erwahnten Zwangsvorstellungen in einen Zustand der Bat- 
losigkeit. Sie wusste nicht mehr ein und aus und wurde auf 
ihr dringendes Bitten aus der Pension endlich im Januar 1901 
abgeholt, suchte zunachst ein offenes Sanatorium auf, von wo 
sie aber in eine geschlossene Anstalt liberfiihrt werden musste. 
Hier zeigte die Kranke stark ausgesprochene Depression und 
Yerangstigung. Das Angstgefuhl steigerte sich aber nicht zu 
direkten Angstattaken. Es erschien nicht abgegrenzt, sondern 
mehr kontinuierlich. Selbstanklagen und Yerkleinerungsvor- 
stellungen wurden vielfach ge&ussert. Angaben wie: w auf meiuen 
Handen wachsen lauter Haare, meine Augen stehen aus dem 
Kopfe heraus, ich werde zum Tier" deuteten darauf hin, dass 
auch das Bewusstsein der Korperlichkeit bei unserer Kranken 
Storungen aufwios. Selir bald wurden Yergiftungsvorstellungen 
mit entsprechenden Geschmacks- uud Geruchstauschungen ge- 
ftussert. 

Endlich sei erwahnt, dass auch Beziehungswahnvorstellun- 
gen und bedrohende Gehorstauschungen, Phoneme, bestanden, 
die aber nur zeitweise in den Vordergrund traten. Ausdruck- 
lich sei hervorgehoben, dass die Kranke immer wieder die An- 
gabe maclite, sie sei sehr schmutzig und sich wiederholt yon 
neuem waschen wollte. Anfang April trat vollstandige Ge- 
nesung mit vollkommener Krankheitseinsicht ein. Nach den 
Angaben unserer Kranken aus der Z3it der Genesung diirfen 
wir nicht zweifeln, dass wahrend des Bestehens der eben 
skizzierten Psychose noch Zwangsvorstellungen bestanden, 
wenngleich sie gegenuber den anderweitigen psychotischen 
Symptomen in den Hintergrund getreten waren. Aber auch 
noch in der Zeit der absoluten Genesung berichtete uns die 
Kranke, dass sie z. B. beim Anblick eines Baumes gelegentiich 
unwillkiirlich 1, 2, 3, 4, 5 habe zahlen mussen. Ausserdem 
zeigte sich, dass sie sich noch immer entschieden krankhaft oft 
wusch. Ende Mai verliess sie unsere Anstalt. 

Kurz zusammengefasst haben wir es in unserem Falle mit 
einer geistigen Storung zu thun gehabt, in deren Beginn — 
soweit Jwir unterrichteb waren — zweifellos sog. Zwangsvor¬ 
stellungen ziemlich akut aufgetreten waren. Belativ kurze Zeit 
spater konnten schwere anderweitige psychotische Symptoms 
festgestellt werden, und nachdem diese abgeklungen waren, be¬ 
standen noch vereinzelte Zwangsvorstellungen. Das Lehrreiche 
unsere3 Falles liegt nun zunachst darin, dass unsere Kranke 
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won vornherein den sich ihr aufdr&ngenden Zwangsvorstellungen 
gegenttber keine sog. Krankheitseinsicht besass, vielmehr rnacht 
sich bei ihr frtihzeitig ein Analogieschluss geltend, der ihr ent- 
schieden verhangnisvoll wurde. Bekanntlich hat Wernicke 
mit vollem Rechte in jenem eine Quelle der Wahnbildung er- 
blickt. Unsere Kranke glaubte n&mlich auf Grund eines Ana- 
logieschlusses, dass die anderen Madchen es auch so machten 
wde sie, sie wahnte ja, erst jetzt gewissermassen die richtige 
Methode des Denkenlernens erlangt zu haben, friiher habe sie 
gedankenlos gelernt und bald sieht sie in dem Ausbleib eines 
Fortschrittes in ihrer Ausbildung den Mangel an Bef&higung: 
sie halt sich fiir zu dumra. Wir haben hier eine verhangnis- 
volle Kette von Erklarungsvorstellungen vor uns und zugleich 
wohl die Quelle fur bald auffcretende Selbstvorwurfe. Endlich 
haben wir gehort, dass die Kranke durch das gehaufte Auf- 
treten von Zwangsvorstellungen nicht mehr ein noch aus wusste, 
also in einen Zusfcand von Ratlosigkeit kam, der natiirlich in 
Anbetracht der entsprechenden Affecte den geeigneten Boden 
abgab, auf dem die bestehenden Selbstanklagen erst recht weiter 
gedeihen und neue dazu aufschiessen konnten. Die Angaben 
der Kranken, dass auf ihren Handen Haare wiichsen, sie 
Raubtierzahne habe, ihre Augen aus dem Kopfe standen und 
sie ein Tier ware, werden \vir vielleicht nicht so sehr mit ihrer 
Vorstellung, sehmutzig zu sein, in Beziehung bringen und sie 
als dadurch liervorgerufene Erklarungsvorstellungen ansehen 
konnen, als wir wohl mehr in ihnen selbstandige Angstvor- 
stellungen im Gebiete des Bewusstseins der Kdrperlichkeit vor 
uns haben. Die bedrohonden Gehorst&uschungen, „jetzt wird 
sie iiber die Strasse getragen 44 sind natiirlich als in Phonemen 
auftretende Angstvorstellungen aufzufassen. In der Genesung 
hatte die Kranke iibrigens auf die Frage: w Haben Sie Stimmen 
gehort? 44 geanfcwortct: „Ja, das war wohl die Angst! 44 

Ziehen wir den Beginn der Psychose in Betracht, halten 
wir ferner im Auge, dass auch wahrend ihres Bestehens und 
nach ihrem Abklingen Zwangsvorstellungen bestanden, so werden 
wir ein Recht haben, zu sagen, dass es sich in der That in 
unserem Falle um eine Psychose aus Zwangsvorstellungen 
handelt, die ich als nahestehend der Gruppe der Angstpsychosen 
im Sinne Wernickes bezeichnen mochte. 

II. 

Ich gehe nun zu einem zweiten Falle iiber. 

Dersolbe betrifft eine jetzt 60j&hrige erblich belastete Frau, die 
nebenbei bemerkt gem spiritistischen Sitzungen beiwohnte. Vor sechs 
Jahren erkrankte sie ziemlich acut unter folgenden Erscheinungen: Eines 
Tages hatte sie von einer befreundeten Dame ein Bouquet erhalten. „Kaum 
war der Besuch weggegangen, da packt mich innerlich was", so erzahlte 
die Kranke, *und ich musste das Bouquet ins Kloset werfen. Das schwarze 
Kleid, das ich bisher getragen, musste ich ausziehen und verbrennen. Nun 
war der Drang in mir, ich sollte nach der Markthalle gehen, da finde ich 


Digitized by LjOOQle 



440 


Juliusburger, Zur Lehre 


etwas. Ich zog mich an und ging. Da musste ich in ein Haus gehen und 
dort die Blumen an der Decke im Hausflnr ansehen. Dann musste ich, 
ob ich wollte oder nicht — in eine Kneipe, dann musste ich wieder in 
einen Obstkeller rennen. Dorfc bat ich die Leute mich wieder herauszu- 
schaffen, aber so musste ich gehen (Pat. zeigt eine Steilung: riickwfirts 
hinuberprebeugt mit erhobenen Armen). In der Prenzlauer Allee musste 
ich alle Backsteine z&hlen und dabei Vaterunser beten. Wenn ich an ein 
Haus kam, wo ich die Backsteine nicht zkhlen konnte, weil das Haus an- 
gestrichen war, dann musste ich laufen, bis ich wieder eins mit Backsteinen 
fard. Zu Hause angekommen warf ich mich sofort in einen Stuhl und 
betete. Ich habe wohl so 100 Stuck Vaterunser gebetet.* 

Von ihrem Manne wurde die Kranke alsbald in die Anstalt gebracht. 
Hier fing sie an Geg^nstiinde umzuw’erfen. „Ich musste es thun 4 *, gab die 
Kranke an, „ich w r urde dazu getrieben, hatte dabei meinen vollen Verstand. 
Immer sagte ich mir angstvoll: „Herrgott, warum muss ich das thun? 
Die Leute mtlssen ja denken, ich bin verrtickt. Ich musste 6fter im Zimmer 
herumkrauchen, ich war nicht meiner selbst, es war etwas Fremdes in mir, 
was mich zu allem trieb.* 

Man wird nicht zweifeln konnen, dass wir es in diesem 
Falle aueh mit sog. Zwangsvorstellungen undentsprechendenmotori- 
schen Reactionen zu thun haben, deren fremdartiger und ab- 
normer Charakter gerade der Kranken verhangnisvoll werden 
sollte. Und dies ist umso auffalliger, als in ihren Worten: 
„Herrgott, warum muss ich das thun? Die Leute miissen ja 
denken, ich bin verruckt“ wohl ein gewisser Grad von Krank- 
heitseinsicht steckt. Sehr bald kmipfte sich an das Erstauntsein 
liber das Fremdartige der Erscheinung bei der Kranken die Er- 
klarungsvorstellung, dass ein Geist in ihr wohne, der sie voll- 
standig beherrsche, und weiterhin trat als ihre Folge die Grossen- 
vorstellung auf, an einem Werke zum Wohl der Menschheit be- 
hilflich zu sein, mit dem Weltgeist in direkter Beziehung zu 
stehen, sein Medium zu sein. Natiirlich bestanden auch spater 
Gehorstauschungen, deren Inhalt die fremdartigen Vorstellungen 
und motorischen Reactionen, sowie die entsprechenden Er- 
klarungsvorstellungen lieferten. Es entwickelte sich eine soge- 
nannte Paranoia chronica, deren oben geschilderten Kern 
wir noch heute unverf&lscht in Aeusserungen wiederfinden, wie: 
„icli muss aus mir Worte herausplappern, die ich mir nicht ge- 
dacht habe, ich muss erregt sein, grob sein, was mir sehr leid 
thut, aus mir spricht ein anderer, ich bin eine ganz andere 
Person. Die Gedanken werden mir eingegeben, die Worte 
werden mir entzogen." 

Durch Aeusserungen von dem Charakter der letzteren sehen 
wir uns allerdings in die Lage versetzt, wenigstens bestimmte, 
fremdartige Vorstellungen und motorische Reactionen bei unserer 
Kranken als die von Wernicke gekennzeichneten autochthonen 
Ideen und deren Analogon auf motorischem Gebiete anzusehen. 
Trotzdem die autochthonen Ideen nach Wernicke den Zwangs- 
vorstellungen nahe stehen, unterscheiden sie sich nach ihm von 
diesen dadurch, dass letztere niemals als der eigenen Persdn- 
lichkeit fremd oder nicht angehOrig empfunden werden. Jeden- 
falls lehrt unser Fall, wie nahe die autochthonen Ideen den 
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Zwangsvorstellungen verwandt sind, und welche verhangnisvoile 
Bedeutung ihnen innewohnt, die unter Umstanden aueli — wie 
unser erster Fall zeigte — den reinen Zwangsvorstellungen zu- 
kommt. Es wird zu untersuchen sein, in welchen Fallen der 
sogenannten typischen Paranoia chron. aus Zwangsvorstellungen 
gerade die den letzteren verwandten autochthonen Ideen das 
zuerst auftretende Elementar-Symptom abgeben. 

III. 

Ich komme zu meinem dritten Fall. 

Derselbe betrifft einen erblich belasteten, hoch intelligenten und 
fein gebildeten verheirateten Mann. Derselbe gab an, er sei wfthrend eines 
harmlosen Gesprftches mit einer seiner Familie sehr nahe stehenden Dame 
sexuell erregt worden, wobei es zu einer Pollution gekommen ware. Gleich 
nach dem Weggang der Dame sei ihm die Idee gekommen, es kbnnte an 
der Hand, die er der Dame zum Abschied gegeben, etwas Sperma ge- 
hangen und auf diese Weise eine Uebertragung stattgefunden haben, 
indem etwa die Dame wieder mit ihrer Hand, an der vermeintlich durch 
Beriihrung mit seiner Hand Sperma gehangen, in die Gegend ihrer Sexual- 
organe gelangt sein k5nnte. Ueber diesen Umstand und seine etwaigen 
Folgen machte er sich schwere Sorgen, da er bei etwa eintretender 
Graviditftt seinen Namen, seine Ehre und seine Stellung geffthrdet sah. 
Jedoch trat im Laufe der Zeit eine Beruhigung ein. Etwa ein Vierteljahr 
nach dem ersten Erlebnis geschah es dtm Kranken wieder, dass er 
gelegentlich eines Besuches der erwahnten Dame in sexuelle Erregung 
geriet, und eine Pollution erlitt. Abermals bemftchtigte sich seiner die 
Vorstellung, die Hand der Dame k6nne durch Beriihrung mit seiner Hand 
mit Sperma beladen worden sein, wodurch die Moglichkeit gegeben wftre, 
durch Beriihrung der Sexualteile mit der Hand gravida zu werden. Aus 
Angst vor den Folgen bewog unser Kranker die Dame, die ihn nur aus- 
lachte, sich von ihm untersuchen zu lassen. Er nahm auch eine aussere 
Palpation des Leibes der Dame mehrere Monate spftter in der Wohnung 
der Dame vor, in der Absicbt, unter TJmstftnden etwas zu fiihlen. Nacn 
dieser Untersuchung verliess der Kranke die Dame beruhigt. Auf dem 
Heimwege iiberkam ihn plotzlich die Idee, nun kftnne die Sache erst recht 
schlimm geworden sein. Vorher habe er nur die Hand, jetzt aber den 
Leib und wenn auch nur die ftussere Bauchgegend beriihrt. Der Kranke, 
der bisher seinem Berufe nachgegangen war, konnte nunmehr demselben 
nicbt mehr obliegen. Der sonst ffthige, viel interessierte Mann, zeigt tiefste 
Depression, hdchstes UngliicksgefQhl und Lebensiiberdruss, so dass Anstalts- 
bebandlung notwendig wurde. Er war vollst&ndig von der erwfthnten 
Idee beherrscht, ohne zunftchst irgend welche Krankheitseinsicht zu kussern. 
An der Mttglichkeit des Zustandekommens einer Graviditkt auf dem ver- 
muteten Wege wurde nicht gezweilelt. Etwa ein Vierteljahr spftter tritt 
die Idee allmahlich zuriick und der Kranke erh&lt seine gewohnte heitere 
Stimmung wieder, sein vielseitiges Interesse, seine alte Arbeitslust. Etwa 
vier Wochen hernach erscheint die alte Idee ganz apoplectiform mit alter 
Wucht wieder, und tiefe Depression stellt sich ein. Auch dieser Zustand 
geht nach ca. drei Wochen vdllig zurtick. Vierzehn Tage spftter tritt noch 
einmal wieder apoplectiform die alte Idee und ihre consecutive Depression 
auf, um nach ca. vierzehn Tagen dem Noimalzustande Platz zu machen. 
Nach ca. fUnf Wochen konnte der Kranke in bester Stimmung und frei 
von jener quftlenden Vorstellung entlassen werden. Vier Wochen spftter 
musste der Kranke abermals aufgenommen werden. Bis vor acht Tagen 
habe er sich vbllig gesund gefOhlt. Da sei ihm ganz pl6tzlich die Er- 
innerung an einen Vorfall aufgetaucht, der sich vor acht Jahren abspielte. 
Ganz harmlos habe er damals mit seinem Dienstmftdchen gescherzt, wobei 
es zur Erection und Ejaculation gekommen wftre. Die Erinnerung an dieses 
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Vorkommnis erfiille ihn jetzt mit schrecklicher Angst, dass der Vorgang 
bekannt und dadurch seine Stellung gef&hrdet werden konnte. Er sei zu 
allem unfiihig geworden, immer una imraer fuhre ihn sein Denken zu jenem 
Ereignis zurQck. In der n&chsten Zeit zeigt der Kranke wieder tiefe 
Depression, nennt sich w Schuft“, „gemeiner Mensch*, bittet, man m8ge 
seine Acten zerreissen, es kbnne sie jemand lesen und die Sache damit 
bekannt werden. Er mtisse sich das Leben nehmen, falls er verhaftet 
wtirde. Wiewohl er auch die Unsinnigkeit der Idee gelegentlich einselie, 
kdnne er doch nicht von ihr wegkommen, er werde sie nicht los und nie 
wieder gesund werden. Etwa ein Vierteljahr sp&ter zeigt der Kranke 
mitunter einen eigenartigen pldtzlichen Zwang zum Lachen ohne Motiv, 
enter der bestimmten Angabe, dass es ihm inuerlich garnicht danach zu 
Mute sei. Durch eine fingierte Depesche, dass die betreftende Person 
gestorben sei. tritt zun&chst bei dem Kranken sichtliche Freude und 
Beruhigung ein. Aber schon wenige Tage darauf besteht der alte Zustand. 
Etwa ein halbes Jahr nach der erfolgten Aufnahme konnte der Kranke 
als gesund entlassen werden. Nur tiel es auf, dass er bat. man m6ge seine 
Krankheitsgeschichte zerreissen. sodass es nicht ausgeschlossen erscliien. 
dass die erw&hnte Idee, wenn auch noch so abgeblasst, und ohne 
Wirkung auf das Geistesleben, ganz im Stillen fortbestehe. Diese Be- 
fttrchtung fand leider ihre Bestktigung. Ca. 1% Jahre spacer tauchte 
ganz pldtzlich abermals die erwahnte Idee auf, und augenblicklich befindet 
sich aer Kranke noch in Behandlung, vftllig der Idee untenhan und in 
ausgesprochener Depression. 

Das Interessante un 1 Eigenartige unseres Falles tritt unmittel- 
bar liervor. In unregelmassig wiederkehrenden ZwischenrUumeu 
tritt eine bestimmte Idee plotzlich und geradezu apoplektifoi m auf, 
nimmt von der Persclnlichkeit des Kranken vollstandig Besitz, 
unterjocht sie und wirft gewissermassen den ganzen geistigen 
Mechanisinus um. Man konnte auf den ersten Blick g(‘neigt 
sein, die dem Auftauclien sich erst anschliessende Psychose, 
gekennzeichnet durch tiefe Depression, Ungliicksgefuhl, zeitweises 
Auftreten von Angstzustanden, allgemeiner Interesselosigkeit, 
volliges Aufgeben der gewohnten Berufsthatigkeit, Selbstanklag«ui, 
als Melancholie zu bezeichnen, wenn man eben gewillt ist, dieser 
Kategorie eine jede Psychose von ausgepragt depressivem 
Charakter zuzurechnen. 8elien wir aber — im Anschluss an 
Wernicke — in der Selbstwahrnelimung der primal* erschwerten, 
mehr oder weniger herabgesetzten und eingeengten intrapsychi- 
schen Function, in dem subjectiven Insufficienzgefiibl das be- 
deutungsvollste und charakteristischste Symptom dor affektiven 
Melancholie und erkennen wir im Kleinheitswahn oder Selbst- 
anklagendelirium nur ein secundares Symptom, so werden wir 
die Psychose unseres Kranken trotz ihres depressiven Charakters 
nicht der Melancholie zurechnen. In unserein Falle handelte es 
sich eben nicht um eine primare Hemmung der hochsten geistigen 
Functionen und das reactiv sekund&re Auftreten von Erklaiungs- 
ideen dieses Zustandes in Form von Selbstanklagen, sondern 
ursprtinglich tauchte die Yorstellung auf, verdrangte alle andern 
Interessen, indem sie fiir sich allein die Aufmerksamkeit erzwang, 
und brachte erst ihrerseits die Depression hervor, sogar zum 
grossen Teil durch Angstvorstellungen, die erst spater als ihre 
Folge auftreten. Die herrschende Yorstellung werden wir wohl 
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als ZwaogsvorstelluDg in Anspruch nehmen und auch unserer- 
seits — wie dies unter anderen Tuczek, Lftwenfeld, Heil- 
bronner bereits hervorgehoben haben — die Krankheitseinsicht, 
die nur ganz voriibergehend von unserm Kranken geaussert 
wurde, fur kein unerlassliches Kriterium der Zwangsvorstellungen 
ansehen konnen. Interessant ist, dass der Zwangsvorstellung in 
unserem Falle ein thatslichliches Erlebnis zu Grunde liegt, und 
hierin ist wohl eine Verwandtschaft mit den iiberwertigen Ideen 
gegeben, die nach Wernicke im allgemeinen definiert werden 
konnen als Erinnerungen an irgend ein besonders affektvolles 
Erlebnis oder auch an eine ganze Reihe derartiger zusammen- 
gehoriger Erlebnisse. Freilich ist fur diese Krankheitsfalle nach 
Wernicke der circumscripte Bezieliungswahn charakteristisch. 
Mit Riicksicht auf den letzten Punkt mochte ich kurz auf das 
Yorkommen von Beziehungswahnvorstellungen bei Z wangs vor¬ 
stellungen zu sprechen kommen. 

Der eine Fall betrifft einen Kandidaten der Zahnheilkunde, der nach 
seinen Angaben in seinem 15. bis 20. Lebensalter an typischen Griibel- 
vorstelluDgen litt. In den letzten zwei Jahren vor seiner Aufnahme in 
unsere Anstalt glaubte er, einen scheuen, kngstlichen Blick bekommen zu 
haben. Oftmals kam ihm der Gedanke, dass das alles Unsinn, der Blick 
ganz normal sei. Aber seine Vermutungen dr&ngten sich unwillkurlich 
wieder vor. Er konnte sie nicht los werden. Dieser Kranke wollte ge- 
legentlich wiederholt die Wahrnehmung gemacht haben, dass ihn die Leute 
in Lokalen und auf der Strasse wegen seines Blickes ansahen und beob- 
achteten. „Im Augenblick," so sagte er mir, „glaubte ich, dass die Leute 
mich beobachteten. Nachher dachte ich mir, dass die Leute mich wie jeden 
andern ansahen. Gelegentlich, aber selten, kam es bei diesem Kranken 
sp&ter auch zu Phonemen, z. B. „der Mann ist krank M . Ein andermal hflrte 
er in einem Lokale am Nebentische die Worte fallen: „Wenn der Mann 
beim Extrahieren ein solches Gesicht macht, so wird er keinen Patienten 
bekommen." Diese Worte glaubte Pat. bestimmt gehflrt zn haben und will 
erst spater ganz gelegentlich dahinter gekommen sein, dass er eine Sinnes- 
t&uschung gehabt habe Die Vermutungen, dass man liber seinen Blick 
sprechen konnte, hatten den Kranken sehr oft so aufgeregt, dass ihm der 
„kalte Schweiss auf der Stirn stand und dass er vollkommen kaput w r urde“, 
wie er sich ausdrtickte. Auf so wohlvorbereitetem Boden brach bei ihm 
1899 im Anschluss an eine pldtzlich auftauchende Beziehungswahnvorstellung 
im Sinne der ihn beherrschenden Idee und infolge dadurch hervorgegangener 
Erregung eine abortive, akute Hallucinose auf, fUr die er nach zwei bis 
drei Wochen vollst&ndige Krankheitseinsicht hatte. Nach Ablauf dieser 
Psychose bestand die Vorstellung beziiglich eines angstlichen Blickes weiter, 
von der aber der Kranke sich im Mai 1900 dauernd frei fiihlte. 

Endlich will ich noch kurz den Fall eines Studenten der Rechts- 
wissenschaft erwfthnen, der eines Abends auf der Strasse ein Frauenzimmer 
angesprochen, sich ihre Genitalien zeigen gelassen und diese nachher mit 
seinem Spazierstock bertthrt habe. Seit dieser Zeit tauchte ihm iiussersfc 
qualerisch immer und immer wieder die Idee auf, es konnte an seinem 
Stock oder an seinen H&nden etwas venerisches Gift h&ngen geblieben 
sein, das er durch immer erneutes Waschen beseitigen mtisste. Spater sei 
gelegentlich des Besuches von Kaufladen in Erinnerung an sein frliheres 
Erlebnis — wenn er einen Herm mit einer Dame, etwa einen Verkftufer 
mit einer Verk&uferin, sich eifrig unterhalten sah, plotzlich der Gedanke 
gekommen: Der Herr beabsichtige mit der Dame ein Gleiches zu thun, wie 
er damals auf der Strasse. 
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Die beiden zuletzt erw&hnten Falle zeigen uns also das 
Vorkommen von Beziehungswahnvorstellungen bei Zwangsvor- 
stellungen, auf die auch Heilbronner hingewiesen hat und 
die gewiss unter UmstSnden als Quelle weiterer Wahnbildung 
dienen konnen. In dem letzten Falle liegt der herrschenden 
Vorstellung ein besonderes affektvolles Erlebnis zu Grunde, und 
wir konnen wiederum durcli diesen Umstand sowie das Vor- 
handensein von Beziehungswahnvorstellungen auf die Verwandt- 
sehaft der Zwangsvorstellungen mit den uberwertigen Ideen 
hinweisen. 

Ueberblicken wir die mitgeteilten Falle, so ergiebt sich, 
dass in der That unmittelbar aus Zwangsvorstellungen Psychosen 
sehr verschiedenen Charakters, sehr mannigfaltig sich abspielender 
Entwicklung, sehr wechselnden Ausgangs hervorgehen konnen. 
Ferner werden wir zwei wichtige Bestandteile der Westphal- 
schen Definition der Zwangsvorstellung fallen lassen miissen. 
Die Krankheitseinsieht kann nicht als Kiiterium der Zwangs¬ 
vorstellung gelten, und gerade der abnorme und freindartige 
Charakter von Zwangsvorstellungen kann zumal bei fehlender 
Krankheitseinsieht fur das Geistesleben der Betroffenen ausserst 
verh&ngnisvoll werden. Endlich haben unsere F&lle den Beweis 
gebracht, dass zwischen Zwangsvorstellungen, uberwertigen Ideen 
und autochthonen Ideen in der That Uebergange vorkommen, 
worauf bereits Wernicke hingewiesen hat; seine Seiunctions- 
hypothese giebt uns auch den Schliissel zum Verstandnis dieser 
Thatsache, insofern sie uns die erwahnten drei Kategorien von 
Vorstellungen als Erscheinungen gestorter Bewusstseinsthatigkeit, 
als Reizsymptome auffassen lasst. Man muss eben unterscheiden 
zwischen Bewusstseinsinhalt und Bewusstseinsthatigkeit. Die 
Storung der letzteren kommt, abgesehen von Hallucinationen, 
Beziehungswahnvorstellungen und Erinnerungstauschungen zum 
Ausdruck in drei grossen Kategorien von Vorstellungen, die 
nicht auf dem Wege der normalen Association hervorgerufen 
werden, sondern infolge einer Storung des normalen Ablaufes 
der Vorstellungen, infolge von Seiunction auftreten. Von diesen 
Vorstellungen sind die uberwertigen Ideen dadurch ausgezeichnet, 
dass ihnen ein besonders aflectvolles Erlebnis zu Grunde liegt 
und sich bald ein urnschriebener Beziehungswahn hinzugesellt. 
Die autochthonen Ideen sind gekennzeichnet durch ihre Los- 
losung von dem Bewusstsein der eigenen Personlichkeit und das 
Auftreten entsprechender Erklarungswahnvorstellungen. Zwangs¬ 
vorstellungen sind solche nicht auf dem normalen Wege der 
Association hervorgerufene Vorstellungen, denen in der Regel 
kein affectvolles Erlebnis zu Grunde liegt, zu denen in der 
Regel keine Beziehungen sich gesellt und die sich nicht vom 
Personlichkeitsbewusstsein ablosen. Wie wir aber in der Welt 
der Organismen zwischen ihren Gebilden stets auch Ueberg&nge 
finden, so werden wir gleichfalls zwischen den genannten Vor- 
stellungsarten Uebergangsformen zu erwarten haben, deren Auf- 
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treten sowie das Vorhandensein der scharf gesonderten Arten 
von der Extensit&t, Intensitat und Oertlichkeit des zu Grunde 
liegenden Prozesses abh&ngen wird. 

Fur die freundwillige Ueberlassung der in der Heilanstalt 
Fichtenhof in Schlachtensee beobachteten Falle spreclie ich 
meinem hochverelirten Chef Herrn Privatdocenten Dr. Bodeker 
auch an dieser Stella meinen herzlichsten Dank aus. 


Zur pathologischen Anatomie 
der Dementia paralytica. 

Von 

THEODOR KAES 

in Hamburg. 


(Fortsetzung.) 

Balllarger’scher reap. Gennari’scher Streifen. 

Tab elle XXVIH. (s. S. 446—447.) 

Die Beteiligping der leeren Bezirke tritt hier auf 40,6 pCt. zurttck, 
as folgen sogleich die einfacben Spuren des B. mit 31,5, sodann 
der einfach ausgebildete B. mit 16,1 , nach diesem B. mit 
Schleier 7,18, sodann der einfach ausgebildete Gennari 3,7, hierauf 
doppelt ausgebildeter B. 2,8, doppelte Spuren des B. 2,2. Baillarger mit 
eingelagerten dickeren Fasern 2,04, Gennari mit eingelagerten dickeren 
Fasern mit 1,34 und doppelter Gennari mit 0,6. Die leeren Bezirke sind 
auf die 3 Flachen ziemlich gleichm&ssig verteilt, bei den einfachen Spuren 
des B. ragt nur die Medianti&che st&rker vor, die doppelten Spuren finden 
wir auf der Convexit&t ziemlich h&ufig, ebenso den ausgebildeten B.; beim 
einfachen ausgebildeten B. 1st die Beihenfolge der H&ufigkeit: Convexit&t, 
Basal-Med ianfl&che. Eingelagerte dickere Fasem und Schleier im doppelten B, 
finden wir auf der Medianfl&che am zahlreichsten. Die beiden Formationen des 
Gennari sind auf alle 3 Fl&chen ziemlich gleichm&ssig verteilt. Der 
doppelte Gennari fand sich nur auf der Basalfl&che. 

Aeussere Meynert’sche Associatlonsschicht. 

Tabelle XXIX. (s. S. 448.) 

Hier steht die durchgehende zarte Schichtung mit 42,6 pCt. obenan. 
«s folgt mit 29,2 Schicht zart, aber schon breiter dichter, mit 17,2 dickere 
Fasern eingelagert, mit 16,5 Spur von Fasern, mit 6,7 rudimentftre Schich¬ 
tung, mit 5,15 Schichtung im Ganzen derb, mit 3,9 Schichtung gelichtet 
und mit 2,3 unvermittelter Uebergang der Schicht in das oberfl&chliche 
Marklager. Die Faserspuren finden sich am haufigsten auf Basal-, weniger 
auf der Medianfl&che, am wenigsten auf der Convexitat, bei der rudi- 
ment&ren Schichtung findet das umgekehrte Verh&ltnis statt. Die zarte 
Schichtung ist am st&rksten auf der Medianfl&che, desgleichen die Ein- 
lagerung von dickeren Fasern, w&hrend die Schicht breiter, dichter, am 
starksten auf der Basalflache angetroffen wird, der die beiden anderen 
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1 
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1 



Besirke 

leer 

einfache Spar 

doppelte 8pur 

einfacher 

doppelter 


r. 

i '■ 

r. 

1 '• 

r. 

L 

r. 


l. 

r. 

| I. 

r. 

' i 

Stirngegend 

14 

i 

1 19 

1 


| 36,8 

50,0 

56,2 

— 


— 

— 

10,4 

___ 

| 5,2 

Centralgegend 

10 

Til 

— 


_ j 




— 

60,0 


20,0 

20,( 

Operculum-Insel 

4 

5 

50,0 




— 


— 

— 

— 

— 

— 

Schlftfengegend 

9 

9 

77,7 

88,8 

— 

— 

n,i 


ii.i 

n.i 

— 

— 

— 

Scheitelgegend 

1! 

If™ 

72,7 


27,2 

— 

— 



— 

— 

— 

— 

Hinterhauptsgegend 


11 


— 

25,0 

18,1 

— 


— 

25,0 

27,2 

— 

y.c 

Ganze Convexitftt 

60 

64 

45,0 

31,25 

24,9 

34,4 

5,0 


4,6 

16,6 

25,0 

3,3 

6,2 

Medianflftche 

28 

29 


34,5 

35,7 

41.4 

— 


— 

10,7 

10,3 

— 

— 

Basalflftche 

26 

27 

42,2 

40,7 

34,5 

18,5 

1 


3,7 i 

1 

15,4 

18,5 

— 

7,4 

Durchschnitt beider 
Basalflftchen 

53 

41,4 

26,5 

1,85 


I 

16,9 

3. 

7 

Durchschnitt beider 
Medianflftchen 

57 

42,2 

38,5 

_ 

_ 


10,5 

_ 

_ 

Durchschnitt beider 
Convexitftten 

124 

38,1 

29,6 

4,8 


20,8 

4.75 

Gesamtdurch schnitt 

234 

40,6 

31,5 

2,2 


16,1 

2,8 


Flftchen in ziemlich m&ssiger Abstufung nachfolgen. Schicht im Ganzen 
derb und Schicht gelichtet finden wir in ausgesprochener Form nur auf 
der Convexit&t, beim unvermittelten Uebergang der Schicht ins oberfl&ch- 
liche Mark trefien wir Convexit&t und Medianflftche mit gleicher Be- 
teiligung. 


Schicht der Meynert’schen U-fasern. 

Tab ell e XXX. (s. S. 449.) 

An der Spitze steht die ausgebildete, resp. der Norm am meisten 
entsprechende Schichtuog mit 58,2 pCt. t zugleich finden wir, dass bei 
58,1 pCt, die Schicht gelichtet erscheint, bei 16,5 ist die Schicht als solche 
nicht nachzuweisen, bei 13,2 erscheint sie im Ganzen derb, bei je 7,2 finden 
wir Spur von Schichtung und Schichtung mit Schleicr, bei 1,8 einzelne 
dickere Fasern elngelagert, bei 1,42 Schichtung rudimentftr und nur bei 
0,27 Auftreten reap. Vorherrschen von varicftsen Fasern. 

Die Schicht war als solche nicht nachzuweisen am h&ufigsten auf 
der Convexit&t, es folgt die Median- und dann die Basalfl&che. Die Spur 
▼on Schichtung findet sich auf den 3 Flftchen ziemlich gleichmftssig, die 
rodimentftre Schicht nur auf 3 Flftchen in ganz geringer Anzahl, ein- 
gelagerte dickere Fasern treffe ich nur auf der Basalfiftche, varicOse Fasern 
nur auf der Convexit&t. Die ausgebildete Schichtung ist am stftrksten auf 
der Basalfiftche, Schicht im ganzen derb zeigt ftlr Convexitftt und Median- 
flftche gleich iiberwiegende Zahlen, bei der Schicht mit Schleier steht die 
Basalfiftche obenan, bei der gelichteten Schicht finden wir wieder gleich 
hohe Werte ftlr Medianflftche und Convexitftt, hinter denen die Basalfiftche 
in nur unbedeutendem Abstande zurtickbleibt. 
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Projectionsausstrahliifig. 

Tabelle XXXI. (s. S. 450-451.) 

Obenan finden wir die zarte Ausstrahlung mit 57,4 pCt., dann folgt 
die rudiment&re mit 20,6, dann einzelne ProjectionsbOndel markanter vor- 
tretend 13,3, varicttse Biindel 12,4, mittelkr&ftige Biindel 11,2, kr&ftige 6,1, 
solche von reinem Hinterhauptstypus 3,4. 

Die rudiment&ren Biindel sind am h&uiigsten auf der Basalfi&che, es 
folgt in grossem Abstande erst die Medianfl&che, dann die Convexit&t. 
Die zarten Biindel sind ebenfalls auf der Basalfl&che am h&ufigsten, die 
anderen Fl&chen zeigen gleichen Anteil. Bei den mittelkr&ftigen Btindeln 
sind Medianfl&che und Convexit&t Uberlegen, bei den kr&ftigen nur 
mehr die Letztere, bei dem Biindel von Hinterhauptstypus treffen wir die 
Medianfl&che in hervorragender Stellung, die markant vortretenden Biindel 
sind auf die 3 Fl&chen gleichm&ssig verteilt, die varicUsen BUndel finden 
sich am h&ufigsten auf der Convexit&t. 

Fill im oberfitchlichen Marklager. 

Tabelle XXXII. (s. S. 452.) 

Obenan steht der gelichtete Filz mit 69,8 pCt., es folgt Filz zart- 
rasig 35,2, arm an dilnnen Querf&serchen 34,1, reichen an Querf&serchen 
16,9, mit zahlreichen l&ngeren, dick era a Querfasern 13,9, durchweg derb 13,6, 
Vorherrschen von varic5sen Fasern 8,7, einzelne Projectionabtindel im Filz 
vortretend 7,6, Myelinschollen 2,1, beim zarten rasigen Filz treffen wir die 
Medianfl&che obenan, die anderen Fl&chen foigen mit gleicben Durchscbnitts, 
werten, bei dem Filz arm an Querf&serchen stebt die Convexit&t hinter 
den anderen Fl&cben zuriick, dagegen steht sie bei der n&chsten Gruppe 
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1 

t 
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I 



Bezirke 

fehlt 

rudlmentor 

zart 

mittelkraftig 


r. 

i. 

r. 

1 1. 

i 

r* 

l. 

r. 

I. 

r. | 

l. 

Stirngegend 

14 

19 

— 

— 

! 

14,2 I 

5,2 

78,6 

73,6 

7,1 

20,9 

Centralgegend 

10 

10 

— 

— 


— 

— 

— 

10,0 

60,0 

Operculum-Insel 

4 

5 

— 

— 

— 

40,0 

100,0 

40,0 

— 

— 

Schlafengegend 

9 

9 

— 

— 

55,5 

66,6 

33,2 

33,3 

11,1 

— 

Scheitelgegend 

11 

10 

— 

— 

9,0 

10,0 

81,8 

70,0 

9,0 

20,0 

Hinterhauptsgegend 

12 

11 

— 

— 

— 

— 

91,6 

27,2 

_ 

18,1 

Ganze Convexitat 

60 

64 

— 

— 

13,2 

15,4 

63,3 

44,7 

6,6 

21,9 

Median flache 

28 

29 

— 

— 

17,8 

20,6 

60,7 

48,2 

10,7 

20,6 

Basalfiache 

26 

27 

— 

— 

34,5 

22 ,2 

50,0 

77,8 

7,7 

— 

Durchschnitt beider 
Basalflachen 

53 



28,3 

63,9 

3,8 

Durchschnitt beider 
Median flachen 

57 

_ 

_ 

19,2 

54,4 

15,3 

Durchschnitt beider 
Convexitaten 

124 

_ 


14,3 

54,0 

14,2 

Gesamtdurchschnitt 

234 

- 

- 

20,6 

57.4 

11,2 


obenan, bei den zahlreichen l&ngeren dickeren Querfasem finden wir wieder 
die Medianflache obenan, die bei dem derben Filz hinter den zwei anderen 
Flkchen zuriicksteht. Projectionsbtindel mark ant vortretend finden wir 
auf der Convexit&t am haufigsten, beim gelichteten Filz nimmt wieder die 
Medianflache die dominierende Stellung ein; varicCse Fasem finden sich 
auf der Basalfiache am haufigsten, Myelinschollen auf der Convexitat. 


Fall V. 

Adolf Magnus Emmerich 6r., verheirateter Droguist 
last 38 Jahre alt, recipiert 16. Juli, gestorben 25. Sep¬ 
tember 1894, 

Aus der Anamnese ist nur zu entnehmen, dass die Ehe gerichtlich 
geschieden wurde und dass die drei unmtindigen Kinder der Frau zur 
Pflege tlbergeben worden waren. 

Mittelgrosser, kraftiger Mann, die linke Gesichtshalfte steht be- 
deutend tiefer wie die rechte, Zungentremor, Silbenstolpem, Pupillen un- 
gleich r. < 1., Gang unsicher, Patellarreflex rechts erloschen, Stimmung 
weinerlich, ist liber die einfachsten Dingo nicht mehr unterrichtet. 

30. Juli: Liegt zu Bett, muss gefiittert werden, nasst ein, be- 
schmiert sich mit Kot. 

30. August: Findet, wenn er aufsteht sein Bett nicht mehr, ver- 
sucht die Kleider anderer Kranker anzuziehen, wird regelmassig kathete- 
risiert. 

25. September: Exitus. 
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ptxi. 
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Myelin Hchollen 

r. 

1. 

1 - 

l. 

1 

I '• 

1 - 

I '• 

1 - 

1 

r. 

1. 

1 - 

1. 

_ 

_ 

_ 



_ 

_ 

_ 

14,2 

5,2 

— 

— 

— 
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— 

— 


20,0 
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— 

— 
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— 

— 

— 

— 

- 
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— 
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— 

— 
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18,1 

— 

— 

— 

— 

33,3 

72,7 

— 

— 
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— 
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— 

— 

— 

— 
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— 

— 

— 
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6,9 
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— 

— 

— 

— 
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6,9 

— 

_ 

— 

- 

— 

— 
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7,4 

— 

— 

— 

— 

— 

22,2 

— 

— 

; — 

— 

- 

— 

13,2 

— 

- 

- 


11,1 
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- 

- 

- 

8,8 

12 2 

- 

- 

- 

- 

8,8 

- 

- 

- 

- 

1,5 

14,5 

— 

- 

— 

- 

17,5 

- 

- 

- 

- 

3,4 

13,3 

- 

- 

- 

- 

12.4 

- 

- 

- 

- 


Kr&mpfe kamen w&hrend des Anstaltsaufenthaltes nicht zur Be- 
obachtung. 


a.) Autopsle (9 Stun den p. m.). 

Etwas tiber mittelgrosser KOrper, ziemlich guter Ernahrungszustand, 
Schadeldach ziemlich dtinn und leicht, DiploS schmal, Nahte aussen er- 
halten. Basalgefasse makrosk, nicht verSndert; weiche Haute durchweg 
getrflbt und verdickt, ihre Geffisse injicirt, glatt abzuziehen, Windungen 
namentlich in der Stirngegend verschmalert, Sulci klaffend, Seitenventrikel 
sehr weit mit hellem Serum, Ependym in den Seitenventrikeln leicht be- 
staubt, nur am Boden des IV. Ventrikels stark grobkomig granuliert. 
Das Gebim ist fest, auf den Schnittfl&chen glanzend mit zahlreichen Blut- 
punkten, Gewicht mit weichen Hauten 1180 g.; das Btlckenmark zeigt 
makroskopisch keine in die Augen fallende Veranderung. 

Von den tibrigen Organen zeigte das Herz Hypertrophic derWandung 
des linken Ventrikels, die Pleura aes unteren Drittels aes rechten 0. L., 
sowie des oberen Drittels des gleichen U. L, zeigt einen ausgedehnten 
frischen Exsudatbelag, die darunterliegenden Lungenpartieen sind ent- 
ztindlich verdichtet; Milz sehr gross, dunkel, breiig zerfallen. 

Das Gehirn wog, nachdem es einige Wochen in Milller gelegen hatte, 
1310 g., davon 565 auf die linke, 548 auf die rechte Hemisphare, 197 auf 
Kleinhirn etc. treffen, nach 10 monatlicher Hartung reduziert sich das 
Gesamtgewicht auf 1225, davon 525 rechte, 510 linke Hemisphare, 190 
Kleinhirn etc. 
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der Dementia paralytica. 45$ 

b) Resultate der mikroskopischen Untersuchung der Grosshirnrinde. 

Durchs chnittsmasse derRinde und deren einzel ne r S chichten 
auf den drei Flachen und den grdsseren Unterabteilungen 
der Convexitat beider Hemispharen in Millimetern. 

Tab el 1 e XXXIII. (s. S. 454-455.) 

Tabe liarische prozentuale Zusamm enstellung dea Faser- 
gehaltes der einzelnen Rindens chichten, der Projections- 
ausstrahlung und des oberfl&chli chen Markes. 

Zonale Schicht. 

Tabelle XXXIV. (s. S. 454-455.) 

Bei diesem Gehirn sinken die leeren Bezirke im Gegensatz zu den 
vorhergegangenen mit 31,7 pCt. herunter, es folgen sodann die Schollen 
ohne Faserspuren mit 21,1, dann die zarte Schichtung mit eingelagerten 
kraftigen Fasern 15,6, Feserspuren allein 15,3, zarte Schichtung 10,7, Myelin- 
schellen mit Faserspuren 3,9, varitdse Fasern 2,4, Schragfasern 1,7, un- 
vermittelter Uebergang der einzelnen Fasern in die zarten Fasern der 
II. Meynert’schen Schicht 1,5. 

Bei den leeren Bezirken bleibt die Medianflkche etwas hinter den 
beiden anderen Flkchen zuruck. Myelinschollen ohne Faserspuren linden 
sich auf der Basal- und Medianfl&che relativ selten, dagegen steht diese 
Fl&che bei den Faserspuren allein besonders im Vordergrund, das gleiche 
trifft fUr die zarte Schichtung zu, w&hrend die eingelagerten dickeren 
Fasern besonders auf der Medianfl&che zu treffen sind, auf die drei letzten 
Gruppen entfallen allseitig keine, oder nur geringe Anteile. 

II-III. Meynert’sche Schicht. 

Tabelle XXXV. (s. S. 456.) 

Die leeren Bezirke sind mit 72,7 °/q weitaus an der Spitze, es folgen 
die wenigen Spuren mit 16,4, dann die Schichtung mit eingelagerten 
dickeren Fasern 4,1, dann die Spuren mit eingelagerten dickeren Fasern 
2,37, die Schicht reicher, dichter 1,85, die st&rkeren Spuren 1,38 und die 
zarte Schichtung 0,6. 

Bei den leeren Bezirken stehen Basalfl&che und Convexit&t gleich 
hoch, Medianfl&che etwas zuriick; die wenigen Spuren hingegen finden 
sich am zahlreichsten auf der Medianfl&che, desgleichen Schichtung mit 
eingelagerten dicken Fasern, bei den Ubrigen Gruppen handelt es sich nur 
um geringe auf den einzelnen Fl&chen wenig von einander differierende 
Anteile. 


Balllarger’scher reap. Gennarl’scher Streifen. 

Tabelle XXXVI. (s. S. 458—459.) 

Hier finden wir die einfache Spur des B. mit 35,3 °/ 0 obenan, dann 
kommen die leeren Bezirke mit 33,5, der einfache Gennari mit 15,0, der 
einfach ausgebildete B. mit 7,5, die doppelte Spur desselben 4,5, dann B. 
mit Schleier 2,4. Gennari mit dicken Fasern 2,1, doppelt ausgebildeter B. 
1,2 und achliesslich lichter B. 0,7. 

Bei den leeren Bezirken treffen wir die Basalfl&che obenan, es folgt 
die Convexit&t und dann die Medianfl&che, letztere steht dagegen bei den 
einfach en Spuren des B. an der Spitze, w&hrend sich doppelte Spuren des 
B. auf der Basalfl&che am h&uflgsten vorfinden. Von den Ubrigen Gruppen 
f&Jlt nurmehr der einfache Gennari einigermassen auf, den wir am h&ufig- 
sten auf der Basalfl&che, schon weniger auf der Medianfl&che, am seltensten 
auf der Convexitat antreffen. 
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Tabelle 



Ganze 
Breite 
auf der 
Windungs- 
hohe 

r. | 1. 

G i 

r. 

i n z e 

I 

1 . 

Brei 

1 • 

| r. 

t e a 

u 

1 . 

e i t 1 i c h 

| durchsclinittl. 

| r. | 1. 

Ganze Breite 
im 

Windangsthai 

r. : 1. 

Breite 

der Markleisto 
vor der 

1 Projections- 
Aaastrablaag 

| r. | L 

Basaltiiiche 

4,66 

4,82 

3,93 

3,54 

5,1 

4,35 

4,51 

3,95 

3,86 

3.77 

2,93 


Medianfliiche 

4,64 

5,19 

3,5 

3,87 

4,12 

4,53 

3,81 

4,20 

3,4 

3,82 

2,88 


Convex i tat 

5,62 

5,58 

i 

4,32 

4,03 

5,3 

4,4 ! 

4,81 

4,03 

4,3 

3,99 

3,94 



Stirngegend 

5,33 

6,11 

4,15 

3,93 

4,88 

4,54 

4,52 

4,23 

3,86 

4,14 

4,1 

i 

! 4,14 


Centrjilgegend 

5,21 

5,41 

4,19 

3,96 

6,16 

5,32 

5,18 

4,64 

4,53 

3,9 

5,4 

: 5.22 

i 

X 

Operculum-Insel 

4,97 

5,1 

4,22 

4,5 

4,52 

4,6 

4,37 

3,7 

4,7 

3,4 

2,77 

! 3,0 

® 4 

> 

Schlafengegend 

6,18 

5,55 

4,17 

4,41 

5,38 

4,48 

4,38 

4,45 

3,93 

4,03 

4,04 

2,92 

a 

o 

Scheitelgegend 

6,32 

5,87 

4,79 

3,96 

5,66 

4,86 

5,23 

4.41 

4,72 

4,44 

4,29 

3.14 

O 

Hinterhaupts- 














gegend 

5,7] 

5,47 

4,39 

4,03 

5.22 

4,8 

4,81 

4.42 

4.08 | 

3,76 ; 

3.04 

2,5 S , 


Tabelle 



Zahl der 

Bezirke 

leer 

Scholleu ohne 
Faaersparen 

1 

Schollen rail 
Fa.sersparen 

j Paaerapureu 
allein 

1 


r. 

i 

1. 

r. 

i >• 

i 

1. 1 

r. 

i. 

r. 

1. 

Stirngegend 

16 


16 

43,7 


50,0 

62,5 

— 


6,2 

18,7 

Centra lgogend 



8 

— 

— 

40,0 

25,0 

— 

— 

20,0 

— , 

Operculum-Insel 

5 

! 

I 

1 4 

i 


50,0 

— 


— 

— 

— 

— ' 

Schlafengegend 

6 

1 

1 

9 

83,3 , 

55,5 

16,6 

33,3 

— 

— 

— 

ii.i 

Scheitelgegend 



8 


50,0 

20,0 

50,0 

— 

— 


— 

Hinterhauptsgegend 

10 


9 


33,3 

— 

22,2 

— 

— 

60,0 

11.1 

Ganze Convexitftt 

57 


54 


33,3 

24,6 


— 

— 

14,0 

5,5 

Median flache 

26 


29 

26,9 

24,1 


48,2 

11,5 

— 

7,7 

13.8 1 

Basalfiache 

24 


25 

41,7 


4,1 


— 


33,3 

20,0 

Durchschnitt 

beider Basalfl&chen 


49 

32,8 

12,0 

6,0 

26,6 1 

Durchschnitt 

beider Medianfl&che 


55 

25,5 

35,5 

5,7 

10.7 

Durchschnitt 

beider Convexitaten 


111 

36,8 

30,8 

1 

3,9 ! 

9 

'.7 

Gesamtdurchschnitt 


215 

31,7 

26.1 

! 

- 

15.3 
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CCXlll. 


Zahl der 
Projections- 
hundel 

in 1 mm 

Zonale Schicht 

Zellarme 

Schicht 

II. and III. 
Meynert’sche 
Schicht 

Baillarger 

reap. 

Gennari 

Aeussere 

Associations- 

schicht 

Zonaler Keil 

im 

Windungsthal 

r - i 

i. 

r. 

i. 

r. 

L | 

r - 1 

L 1 

r. 

i >• 

1 - 

L 

| r. 

; i. 

17,73 

16,43 

0,1 

0,178 

0,612 

0,543 

2,8 

2,53 


0,37 

2,34 

2,11 


! 

0,72 

19,0 

17,66 

0,156 

0,173 

0,511 

0,580 

2,46 

2,82 



2,19 

2,37 

1,09 

0,85 

18,92 

17,26 

0,22 

0,185 

0,568 

i 

0,543 

2,83 

2,76 

jKfW 

0,35 

2,74 

2,77 

1,4 

0,35 

18,81 

19,1 

_ 

_ 

0,568 

0,58 

2,43 

2,88 

_ 

0,3 

2,62 

2,92 

3,0 

_ 

15,3 

15,5 

0,22 

0,25 

0,55 

0,6 

2,41 

2,44 

0,53 

0,4 

2,8 

3,02 

— 

— 

19.S 

16,0 



0,601 

0,440 

3,05 

3,0 

— 

— 

1,92 

1,9 

— 

— 

20,08 

18,77 

0,25 

— 

0,576 

0,52 

3,86 

3,0 

— 

— 

2,32 

2,55 

— 

— 

19,85 

17,8 

— 

— 

0,562 

0,59 

2,79 

2,77 

— 

— 

3,53 

3,09 

0.7 

— 

20,00 

17,1 

0,193 

0,12 

0,493 

0,497 

2,46 

2,29 

0,46 

0,35 

3,24 

3,17 

0,52 

0,35 

' 


XXXIV. 


zarte 

! Schtchtung 

zarte 

Schlchtung mit 
eln$elagerten 
kraftigeren 
Paaern 

Unvermlttelter 
Uebergang der 
Barton 8chichtg. 
in zarte Fasern 
der II Schicht 

8chragfasern 

Llchtung 

starkere 

Spuren 

varied* 

entartete 

Fasern 

j r. 

>■ 

-■ 


r. 

>• 

r. 

l. 

r. 

I. 

r. 

1. 

r. 


! 

20,0 

40,0 

60,0 

M 

_ 

— 

— 

— 


— 

— 


20,0 

_ 

i 

1 20,0 

11,1 

10,0 

22,2 

— 

11.1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

10,0 

— 

12,3 

1,8 

15,8 

14,8 

— 

1,8 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

3,5 

- 

11,5 

10,3 

23,0 

24,1 

3,8 

3,4 

3,8 

6,9 

— 

— 

— 

— 

3,8 

3.4 

12,5 

16,0 

4,1 

12,0 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

4,1 

— 

14,2 

8,0 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

2,0 

10,9 

23,5 

3,6 

5,3 

- 

- 

- 

- 

3,6 

7,0 

15,3 

0,9 

- 


- 

- 

- 

- 

1,7 

10,7 

15,6 

1.5 

1,7 

- 

- 

- 

- 

2,4 
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Aeussere Meynert’sche Assoclatlonsschicht. 

TabeHe XXXVII. (s. S. 458—459.) 

Obenan steht die zarte Schichtnng mit 44,9 %, es folgt die Ein- 
lagerung einzelner dicker Fasern 37,0, die Spur von Fasern 20,2, varicose 
Fasem 16,8, Schicht zart, doch breiter, dichter 15,2, Schicht im Ganzen 
derb 10,3, gelichtet 8,0, rudimentkr 5.6, Schicht leer 2,08 nnd unvermittelter 
Uebergang der Schicht ins oberflachliclie Marklager 0,9. 

Die leeren Bezirke beschranken sich auf die Basalfiache, die Spurcn 
von Fasern sind hier und auf der Convexitat am starksten, wahrend die 
Medianflache bedeutend zuriickbleibt. Das gleiche gilt fur die rudimentare 
Schichtung. Hingegen bei der zarten Schichtung finden wir die Median¬ 
flache weitaus an erster Stelle. Anders wieder bei der Schicht breiter 
dichter, die am starksten auf der Basalfiache vertreten ist, in grossem Ab- 
stande folgt dann die Convexitat, in noch grbsserem die Medianflache. 
Einzelne dickere Fasern treffen wir auf Convexitat und Medianflache fast 
gleich haufig, etwa9 zurQck steht die Basalfiache. Die ganze Schicht derb 
finden wir nun auf der Convexitat in starkerem Masse, auch bei den 
lichten Bezirken und bei den varicBsen Fasern tntt die Convexitat merklich 
vor, bei der letzten Gruppe ist sie allein beteiligt. 

Schicht der Meynert’schen Ulasern. 

Tabelle XXXVIII. (s. S. 400.) 

Hier steht die Schicht gelichtet mit 51,7 °/ 0 voran, sodann folgt die 
ausgebildete, der Norm relativ entsprechende Schicht mit 50,9, dann die 
Schicht als solche nicht nachzuweisen 15,3, vorher noch kommt die Schicht 
im Ganzen derb 17,6, Spur von Schichtung 7,2, Auftreten von varicOsen 
Fasern 2,28 und einzelne dickere Fasern 1,63. 

Bei der Schicht als solcher nicht nachzuweisen miissen wir 
den starksten Anted der Medianflache zuweisen, in grbsserem Abstande 
folgt erst die Basalfiache, dann die Convexitat. Letztere steht bei der 
Spur von Schichtung an der Spitze, die Qbrigen Flachen folgen mit un- 
bedeutenden Werten. Bei der ausgebildeten finden wir auf Basalfiache 
und Convexitat fast gleiche Werte, die Medianflache bleibt zurQck. 
Einzelne dickere Fasern finden wir nur in bescheidener Form auf 
2 Flachen. Die im Ganzen dicke Schicht ist am zahlreichsten auf der 
Medianflache zu finden, die anderen Flachen bleiben merklich hinter ihr 
zurQck. Die gelichtete Schicht macht sich am starksten auf der Con¬ 
vexitat bemerklich, varicose Fasern trgeben nur Medianflache und Con¬ 
vexitat. 


Projectionsausstrahlung. 

T a b e 11 e XXXIX. (s. S. 462—463.) 

Hier nehmen die varicflsen BQndel mit 41,5% die dominierende 
Stellung ein, es folgen die zarten BQndel mit 39,0, dann die rudimentaren 
mit 20,4, es folgen einzelne ProjectionsbQndel markant vortretend 16,4, 
kraftige Bundel 13,9, mittelkraftige 12,7, solche von reinem Hinterhaupts- 
typus 8.6, abgestumpfte Biindel 1,2, BQndel fehlend 0,66. 

Die BQndel fehlen eimig auf der Basalfiache, rudimentftre BQndel 
treffen wir in starkerem Masse auf der Medianfiache und Convexitat, in 
geringerem auf der Basalfiache, Letztere steht bei den zarten BQndeln 
obenan, die mittelkraftigen und krAftigen sind auf den 3 Flachen wenig 
verschieden, beim reinen Hinterhauptstypus bleibt die Convexitat be¬ 
merklich zurQck, dagegen steht sie bei den beiden Qbrig bleibenden 
starkeren Gruppen wieder obenan; abgestumpfte BQndel fanden sich nur 
auf der Medianflache und auch hier in geringerer Anzahl. 
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TabeUt 
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B a i 1 1 

7773 


Zahl 




i 


1 





1 


der Bezirke 

leer 

eiufache Spur 

doppelte 8pur 

I einfacher 

i 

1 doppeiter 


r - 1 


l. 

1 

1 r - i 

, 1 

r. 

l. 

I r. 

1. 

r. 

1. 

1 r. 


Stirngegend 

16 


16 

18,7 

37,4 

75,0 

56,1 

— 

— 

6,2 

j _ 

— 

i 

1 6..’ 

Centralgegend 

10 

! 

8 

20,0 | 

i _ 

— 

20,0 

— 

— 

60,0 

60,0 

20.0 1 

- 

Opercnlum-Insel 

5 


4 

20,0 

1 100,0 

40,0 

! — 

40,0 

— 

— 

— 

— 

- 

Schlafengegend 

6 


9 

33 , 3 ; 

88,8 

66,6 

ll,l 

— 

— 

— 

— 

— 

- 

Scheitelgegend 

10 


8 

40,0 

50,0 

60,0 

25,0 

— 

25,0 

— 

— 

— 

- 

Hinterhaupts- 

gegend 

10 


9 

30,0 

11,1 

20,0 

i i 

44,4 

_ 


_ 

_ 

_ 

1U 

Gauze Convexitat 

57 


54 

26,3 , 

42,6 

45,6 | 

.33,3 

3,5 

3,7 

12,3 

11,0 

3,5 

3.7 

Medianflache 

26 


29 

15,4 

1 

80,9 

50,0 

37,9 

3,8 


3,8 

13,8 

— 

— 

Basalflache 

24 


25 

45,8 ! 

40,0 

29,1 j 

16,G 

4,1 

12,0 

; — 

4,0 

— 

1 ~ 

Durchschnitt 
der beiden 
Basalflachen 

49 


42,9 

22 

,5 

8,05 

i 

2.0 


1 

Durchschnitt 
der beiden 
Medianttachen 

55 


23,1 

43,9 

1,9 

8,8 



Durclischnitt 
der beiden 
Convexitiiten 

111 


34,4 

39,4 

i 

3,6 

j 

11,6 

3,6 

G es. - Durchschnitt 

215 


33,5 

35,3 

4,5 

7,5 

l.: 

l 


TabelW 



Zahl der 


Spur 

rudimeutare 



Bezlrke 


von Fasern 

Schicht 

mric oGD lCii i 


r. 

1. 

r. 

i »• 

r. 

i 1 

r 

i '• 

i 

r. 

L 

Stirngegend 

16 

16 

1 — 

— 

12,5 

31,2 

6,2 

6,2 

31,2 

37,4 

Centralgegend 

10 

8 

— 

— 

— 

12,5 

— 

— 

— 

12,5 

Operculum Insel 

5 

4 

— 

— 

— 

50,0 

— 

— 

— 

50,0 

Schlafengegend 

6 

9 

— 

— 

22,2 

66,6 

55,5 

— 

22,2 

22 2 

Scheitelgegend 

10 

8 

— 

— 

20,0 

50,0 

— 

12,5 

50,0 

, 37,5 

H i nterhaupt§gegend 

10 

9 

— 

— 

— 

11,1 

— 

— 

30,0 | 

S8.S 

Ganze Convexitat 

57 

54 

— 

— 

10,4 

37,0 

10,4 

3,7 

26,3 

46,3 

Medianflache 

26 

29 

_ 

— 

3,8 

17,2 

3,8 

— 

84,5 

52,2 

Basal fl ache 

24 

25 

12,5 

— 

25,0 

28,0 

4,1 

12,0 

33,3 

24,0 

Durchschnitt 











beider Basalflachen 

49 

6,25 

26,5 ! 

8,05 

28,6 

Durchschnitt 











beider Medianflachen 

55 | 

- 

- 

10,5 

! 1.9 1 

I 69,8 

Durchschnitt 











beider Convexitaten 

111 

- 

- 

23,7 

7,05 

36,3 

G asam t durch sc hnitt 

215 

2,08 

20,2 

5,6 

44,9 
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G e n n a r i 

mit 

eingelagerten 
iekeren Pattern 

mit Schleier 

mit varied sen 
Pasern 

licht 

einfach 

; 

doppelt 

mit 

! eingelagerten 

J d iekeren Pasern 

r. , 1. 

r. | 1. 

r. 1 1. 

r. | 1. 

r. t 1 . j 

r. , 1. 

r. I 1. 



Schlcht 

Ibreiter, dieliter 


Binielne 
dicke Pa»ern, 
eingeiagort 


r- 

12,5 

18,7 

20,0 

_ 

— 

11,1 

20,0 

— 

70,0 

— 

20,8 

7,4 

3,8 

6,9 

16,6 j 

36,0 


Sehicht 
im Ganzen 
derb 


Anftretcn 
von varicosen 
Paaern 


56,1 50,0 37,4 I 12,5 j 25 


Unvermittelter 


Uebergang 

Sklerotische 

der Schlcht in 

Inseln 

oberfl. Mark 


r. 1 1. 

r. I 1. 

— 6,2 

; - 1 - 



26,3 

32,6 

— 

2,0 

2,05 

— 

— 

5,3 

38,4 

7,0 

7,0 

11,2 

— 

— 

14,1 

40,2 

24,0 

15,0 

18,8 

2,7 

— 

15,2 

37,0 

10,3 

8,0 

16,8 

0,9 
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Filz im oberflAchlichen Marklager. 

Tab elle XL. (s. S. 464.) 

An der Spitze steht Filz zart rasig mit 55,8 pCt., es folgt Filz ge- 
lichtet 35,2, dann Filz durchweg derb 28,2, arm an diinnen Querfaserchen 
27,2, einzelne Projectionsbttndel markant vortretend 17,9, vorherrschend von 
varicdsen Fasem 12,9, Filz reicher an Querf&serchen 11,8, schliesslich zahl- 
reiche dickere, l&ngere Querfasern 4,1. Den zarfcen rasigen Filz treffen wir 
am hkufigsten auf der Convexitat, es folgt die Median- uud schliesslich die 
Basalflache. Beim Filz arm an Querfaserchen steht die Convexitat weit 
tiber den zwei anderen Fl&chen, die sich unter sich ziemlich gleichen, da- 
gegen bleibt bei der n&chsten Rubrik, Filz reicher an Querfaserchen, die 
Convexitat ebenso weit hinter den anderen Flftchen zurtick. Bei den ein- 
zelnen dickeren Querfasern hat sie wiederum das Uebergewicht, den durch¬ 
weg derben Filz treffen wir sehr ausgepragt auf der Median-, schon weniger 
auf der Basalflache. Bei den einzelnen Projectionsbtindeln markant vor¬ 
tretend, steht die Convexitat wieder an der Spitze, ebenso beim gelichteten 
Filz, wo ihr die Basalflache sehr n&he steht, letztere iiberragt auch bei 
den varicdsen Fasem die zwei anderen Fltichen in ganz bedeutendem 
Maasse. 


Fall VI. 

Georg v. D., ver he irate t er Kaufmann, 46 Jalire alt, reci- 
piert 13. September 1893, gestorben 23, Juni 1894. 

Heriditare Anhaltspunkte fehlen. Pat. ist Vater von vier Kindem, 
die Ehe ist seit Jahren geschieden, frtther im Besitze eines bltihenden Ge- 
schaftes, hat er 1889 JBankrott gemacht, seitdem in sehr gedrtickten 
finanziellen Verhaltnissen; um den Unterhalt der Familie ktimmerte er 
sich gar nicht, so dass sich die Frau mit ihren Kindem zu den Eltern 
zurtickzog. 

Am 8. September 1893 machte er eine Droschkenfalirt, die er nicht 
bezahlte, weshalb er verhaftet wurde, er wurde jedoch alsbald als geiste.>- 
krank erkannt und der Irrenanstalt tibergeben. 

Bei der Aufnahme kttmmerliches Aussehen, defecte Kleidung, stumpf- 
sinniges Wesen, erzahlt, dass er die letzten drei Jahre in London viel ver- 
dient habe, das Geld habe jedoch ein Anderer, er wolle hinfahren und 
welches holen. 

Gross, schlank, hager, Sch&del hoch, geraumig, sichtbare Gefftsss 
stark geschlangelt, Ptosis rechts, linke Pupille < rechte, beide reagieren 
nur wenig auf Licht und Accomodation, Zungentremor, mkssiges Silben- 
stolpern, Gang unsicher, Reflexe nicht nachzuweisen, Pat. ist tiber einfache 
Daten aus seinem Leben nicht mehr ganz correct unterrichtet. 17. Sep¬ 
tember. Liegt ruhig, apathisch, schlaft viel, halt sich reinlich. 

21. September. Liegt von 4 Uhr nachmittags bis 2 Uhr morgens in 
Krkmpfen. Die Anfalle leiten sich mit allgemeiner tonischer Starre ein, 
die Bulbi stellen sich mit dem Kopte unter heftigem horizontalen Nystagmus 
nach links ein, linke Pupille ad. max. erweitert, die rechte bleibt mittel- 
weit; alsdann klonische Zuckungen, vom linken Daumen und Zeigefinger 
ausgehend, die successive auf die Obrigen Finger, Unter- und Oberarm 
tibergehen, es folgt sodann in gleicher Weise die linke untere Extremit&t. 
Inzwischen hat sich der Kopf mit den Bulbi erst nach rechts, dann gerade 
eingestellt, der ganze Vorgang dauert 4—6 Minuten, die Zwischenpausen, 
in denen er in tiefem sopor liegt, etwa 10 Minuten. Nach 2 Stunden wird 
der Typus verwischt, die Krkmpfe greifen auch auf die andere Korper- 
halfte tiber, die Intervalle verlangern sich. Zahl der Anfalle etwa 23. 

28. September. L&hmungsartige Schwache im linken Arm und Bein» 
Sprache lallend, Stimmung heiter, spricht vom grossen Loos, das er ge- 
wonnen. Ischurie. 
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Tabe 



1 . 


i 




▲ n s a t 

r a h 1 i 

» n g 




zani 

der 

Bezlrke 

,. | L ! 

fehlt 

r. ! 1. ; 

rndir 

r. 

nentar 

l >• 

zsrt 

r. J 1. 

mittel 

r. | 

kraftig 

1 1- 

kraftig 

r. 1. 

Stimgegend 

16 

16 

_ 

_ 

6,2 

18,7 

37,4 

75,0 

25,0 

6,2 

31,2 

! 

1 _ 

Centralgegend 

10 

8 

— 

— 

~ i 

— ; 

— 

— 

20,0 

25,0 

80,0 

1 

i 75; 

Operculum-Insel 

5 

4 

— 

— 




50,0 

— 

— 

— 

1 

Schlafengegend 

6 

9 

— 

— 

88,8 

66,6 

11,1 

33,3 

— 

— 

— 

— 

Scheite’gegend 


8 

— 

— 

ESI 

12,5 

30,0 


30,0 

37,5 

10,0 

— 

H interhauptsgegend 


9 

- 

— 

' m 

n,i 


55,5 

40,0 

11,1 

— 

— 

Ganze Convexitat 

57 

54 

— 

— 

26,3 

24,0 

26,3 

48,1 

22,9 

1,8 

24.6 

m 

Median flache 

26 

29 

— 

— 

11,5 

48,2 

30,7 

27,6 

23,0 

3,4 

11,5 

m 

Basalflache 

24 

25 

— 

■ 

12,5 

8,0 

45,8 

56,0 

12,5 | 

12,0 

12,5 

1 

12 ,i 

Durchschnitt beider 



1 


1 


1 


1 




Basalflachen 

Durchschnitt beider 

49 

2,0 

6,2 

50,9 

12,2 

12 

! 2 

Medianflachen 

Durchschnitt beider 

55 


— 

29,8 

29,1 

13.7 

12 

!,6 

Convexitaten 

111 

- 

— 

25,1 

37,2 

12,3 

16,8 

Gesamtdurchschnitt 

1 2 

15 

i 0,66 

20,4 

39,0 

12,7 

13,9 


30. October. Morgens beim Waschen kurzer schlagartiger Anfall* 
tier wieder die linke Seite betrifft. 

30. December. Hat sich kOrperlich etwas erholt, ist bis abend® 
8 TJhr ausser Bett, harmlose Euphorie, der Intelligenzverfall ist kein be- 
trftchtlicher. 

Von da ab halt er sich relativ rtlstig, bis zum 22. Juni 1894, wo ein 
heftiger Zuckungsanfall einsetzt, der unter hohem Fieber bis zum exitus 
an halt. 


a) Autopsie (14 Stunden p. m.). 

Grosser, kr&ftig gebauter Kdrper, mfissiger Ernfthrungszustand, leicht 
gangrandser Decubitus am Kreuzbein, Schadel diinn, leicht. Die Dura 
mater zeigt in der rechten mittleren und hinteren Schadelgrube einen rost- 
farbenen Belag, die weichen Haute sind verdickt, grauweisslich verfftrbt, 
odematCs durchtrankt, in grossen Streifen glatt abzuziehen. Basalgefksse 
in massigem Grade atheromatos entartet, Windungen schmal, sulci klaffend. 
Seitenventrikel massig weit, Ependym best&ubt, nur im IV. Ventrikel starker 
granuliert, Gehim von guter Consistenz, zeigt makroskopisch weder Blut 
tungen noch Erweichungen, Gewicht mit weichen Hauten 1425 g. 

Im Ruckenmark findet sich im Lendenteile graue Verfarbung der 
Hinterstrarge. Am Herzen ist der linke Ventrikel dilatiert, doch ist die 
Hypertrophie des Muskels nur eine mfissige. Die Lungen sind in den 
unteren Teilen hyperamisch und 6demat6s, im linken U. L. eine apfel- 
grosse nmschriebene Verdichtung, die Leber ist auf der Schnittflache von 
leicht marmoriertem Ansehen, Blasenschleimhaut injiciert, Inhalt trilbe, 
flockig. Das Gehim wog, nachdem es ca. vier Wochen in Mtiller gelegen 
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[XXIX. 


von Hinter- 
ban ptstypus 

r 1. 


:u).o 22,2 

5,2 3,7 

15.4 6,9 

12.5 8,0 


10,2 


11,1 

4.4 

8,6 


Elnzelne 

j Projectionsanslaufer 






Projections- 

bfinde) 

markanter 

hervortrctend 

abxestumpft 

nach aussen zart 

slch verlierend 

| varicose 

Bfindel 

Lichte Bfindel 

MyelinM'hollen 

r. 


1 r ‘ 

l. 

1 ' 


1 l 

1 . 

r - i 

\. 

r. 1. 

25,0 

_ 

— 

_ 

1 

_ 

75,0 

50,0 

_ 

_ 

j _ | _ 

40,0 

75,0 

_ 1 

— 


— 

60,0 

75,0 

— 

— 

1 

1 

40,0 

— 

— 

— 

— 

— 

40,0 

50,0 

— 

— 

| — , — 

— 

n.i 

— 

— 

— 

— 

n.i 

22,2 

. — 

— 

— — 

40,0 


— 

— 

1 “ 

— 

40,0 

62,5 

— 

— 

— — 

10,0 

— 

— 

— 

; — 


80,0 

88,8 

— 

— 

— ■ — 

26,3 

12,8 

— 

— 

i — 


57,8 

57,4 

— 

— 

— — 

26,9 

— 

7,7 

— 

: — 

— 

26,9 

37,9 1 

— 

— 

— ■ — 

20,7 

12.0 

— 

— 

1 

— 

29,2 

40,0 

— 

— 

“ i " 

16,3 

- 

- 

- 


34,6 

- 

- 

— 

13,4 

3,8 

- 


32,4 

- 

- 

— 

19,5 

- 

- 

— 


57,6 

- 

- 

— 

16,4 

i. 

2 

— 


41,5 

- 

- 

— 


hatte, 1616 g, wo von auf die linke Hemisphere 710, auf die rechte 683, auf 
Kleinhirn etc. 223 treffen. Nach vollendeter H&rtung Gewicht 1516, davon 
links 665, rechts 630, Kleinhirn etc. 215. 

b) Resultate der mikroskopischen Untersuchung der Grosshirnrinde. 

Durchschnittsmaasse der Rinde und deren einzelner Schichten 
auf den dreiFl&chen und den grOsseren Unterabteilungen 
der Convexit&t beider Hemisph&ren in Millimetern. 

T a b e 11 e XLI. (s. S. 466—467.) 

T abellarische procentuale Zusammen stellung des Faser- 
gehaltes der einzelnen Rindenschichten der Projections- 
ausstrahlung und des oberflfichlichen Markes. 

Zonale Schicht. 

Tabelle XLII. (s. S. 466—467.) 

Obenan stehen die faserleeren Bezirke mit 35 pCt., dann folgen 
Myelinschollen ohne Faserspuren 28,6, zarte Schichtung mit eingelagerten 
dickeren Fasern 12,2, Myelinschollen mit Faserspuren 11,6 zarte Schichtung 
9,1, Faserspuren allein 8,5, varicose Fasern 0.8. Bei den leeren Bezirken 
bleibt die Medianflache weit hinter den zwei anderen Fl&chen zuriick, 
wahrend sie bei den Myelinschollen mit und ohne Faserspuren die anderen 
ebenso weit Uberragt; bei den Faserspuren allein und bei der zarten 
Schichtung finden wir die Basalfl&che an der Spitze, w&hrend die meisten 
eingelagerten kraftigen Fasern der Convexit&t zufallen. 
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Ganze Brelte 


Ganze Brelte aeitlich 

! 

Ganze Breite 

Brelte 

der MirUeiite 



auf der 







im l 

vor der 



Wlndungshohe 


1 

11 

Durchschnitt 

, Wlndungbthal 

| Projection»- 
A.u«»trab/anr 



r. 

i 

r. 

i '■ 

r - i 

*• 

l 

i 1 

r. 

i »■ 

1 r 1 

l. 

Basalfl&che 

5,19 

5,29 

3,87 

4,01 

4,81 

5,12 

4,34 

4,56 

3,93 

3,67 

3,8 

3.49 

Medianflfcehe 

5,67 

5,55 

4,44 

4,17 

5,89 

4,79 

5,16 

4,58 

3,97 

3,83 

4,34 

4.15 

Ganze Convexitat 

6,02 

5,71 

4,82 

4,55 

5,56 

5,59 

5,19 

5,7 

4,73 

4,28 

5,0 

4.62 


Stimgegend 

5,83 

5,43 

4,52 

4,57 

5,33 

5,41 

1 

4,93 l 

4,99 

4,04 

4,22 

4.91 

5,42 

4-> 

ifflS 

Centralgegend 

5,48 

5,9 

5,24 

4,54 

5,8 

5,88 

5,52 

5,21 

4,52 

4.56 

6,1 

1 *5.M 


Operculum-Insel 

5,95 

6,02 

5,12 

5,28 

6,42 

6,33 

5,77 

5,8 

6,0 

4,57 

4,95 

4,22 

© 

> 

Schlafengegend 

6,62 

6,05 

4,27 

4,54 

5,23 

5,26 

4,75 

4,9 

4,45 

4,16 

4,13 

4,65 

a 

o 

Scheitelgegend 

5,77 

5,66 

4,88 

4,03 

5,26 

5,34 

5,07 

4,69 

4,51 

3.91 

5,09 

3,95 

Q 

Hinterhaupts- 









i 





gegcnd 

6,48 

5,23 

4,88 

4,33 

5,43 

5,3 

5,16 

4,82 

, 4,87 

1 

4,28 

4,85 

3.90 


Tabelle 



Zahl 

der Bezlrke 

leer 

Schollen obne 
Faserapuren 

Scbollen mit 
Faserspuren 

Faser*paren 

alleio 


r. 


1. 

r. 

l. 

1 

l. 

r - 1 

l. 

1 

l. 

Stirngegend 

17 


16 

35,2 

31.2 

17,6 

37,4 

11,7 

6,2 

11,7 

6,2 

Centralgegend 

8 


8 


25,0 

25,0 

— 

- 


_ 

— 

Operculum-Insel 

4 


4 


50,0 

— 

50,0 

— 

— 

— 

- 

Schlafengegend 

8 


7 


42,9 

12,5 

28,6 

— 

— 

— 

14.3 

Scheitelgegend 

9 


10 

77,7 

60,0 

— 

— 

— 

189 

— 

10.U 

Hinterhauptsgegend 

■a 



55,5 

20,0 

— 

10,0 

n,i 


— 

10.0 

Ganze Convexitat 

55 


55 


40,0 

10,8 

20,0 

5,4 

■9 

3,6 

7 ° 

Medianflache 

33 


29 

24,2 

13,8 
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XLl. 



Zahl der j 

Projections- i 
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in 1 mm | 

Zonale Schicht 

i 

Zellarme 

Schicht 

II. und III. 
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Schicht 

Baillarger 

resp. 

> Gennarl 

Aeussere 
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schicht 

Zonaler Kell 

im 

Wlndungsthal 


»• I 

1. , 

r - l 

l. 

r - ! 

1. 

! * 

i >• 

! r * i 

l- 

1 r * 

i. i 

r - l 

1. 

1 17,83 

16,35 

0,17 

0,292 

0,574 

0.523 1 

2,71 

j 2,74 

0,375 

^ 0,4 

2,51 

1 

2,57 

0.4 


16,06 

16,39 1 

0,3 

0,52 : 

0,623 

0,611 

2,98 

j 2,99 

0,383 

0,45 | 

2,7 

2,61 

0,86 

0,8 

14,53 

14,17 

1 

0,293 

0,342 

0,629 

0,638 

3,14 

I 2,96 

i 

’ 0,442 

i 

0,419 | 

2,95 

2,65 

1,0 

1 0,9 

i 

i 


15,74 

14,14 

! 

0,4 

0,28 

0.617 

0,642 

1 

3,06 

2,22 

0,435 

0,4 

2,86 

1 

1 2,92 

_ 

0.9 


13,0 

13,12 

0,273 

| 0,348 

0,644 

0,65 

2,3 

2,47 

0,557 

0,5 

3,58 

3,51 

— 

1,4 


15.25 

12,8 

— 

| ““ 

0,7 

0,7 

3,15 

3,52 

— 

— 

2,8 

2,5 

— 

— 


15,46 

15,3 

0,2 

1 - 

0,676 

0.616 

4.1 

4,14 

0,4 

— 

2,53 

1,51 

1,0 

— 


14,04 

15,11 

0,3 

0,4 

0,573 

0,664 | 

2,99 

2,92 

0,437 

i 

0,375 

2,8 

2,74 

1,08 

— 


14,25 

14,55 

— 

— 

0,566 

0,555 

3.24 

2,52 

0,382 

0,4 

3,17 

i 

! 2,71 

0.92 

0,4 
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33,3 

29,0 

6,0 

6,2 


14.3 
20,0 
20,0 
21,8 

10.3 


12,4 

4.9 

9.9 
9,1 


3.1 

8.1 

25,4 

12,2 
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II. bis III. Meynert’sche Schicht. 

Tabelle XLIII. (s. S. 465.) 

Hier linden wir wieder, wie bei den frQheren Gehirnen die leeren 
Bezirke mit 68,9 pCt. weitaus an der Spitz©, es folgt die zarte Schichtung 
mit 13,1, die wemgen Spuren mit 8,5, die Schicht reicher, dichter mit 6,5 
nnd die st&rkeren Spuren mit 3,3. 

Bei den leeren Bozirken dominiert die Medianfl&che, bei den wenigen 
Spuren die Basalfl&che, die st&rkeren Spuren sind auf die drei Flachen 

f leichm&ssig verteilt; bei der zarten Schichtung ist die Convexit&t an der 
pitze, w&hrend die Medianfl&che auffallend zurtickbleibt, hingegen ist 
letztere bei der Schicht reicher, dichter in erster Linie berUcksichtigt. 

(Fortsetzung im nichsten Band.) 


Neurologisches vom XX. Congress fllr innere Medicin in Wiesbaden 
vom 15. bis 18. April 1902. 

Bericht von 

Dr. LILIENSTEIN - Bad Nauheim. 

Das grosse Ereignia des 70. Geburtstags v. Leyden’s (am 20.April) 
warf seine Schatten auf den diesj&hrigen Congress fiir innere Medicin 
voraus: 

Derselbe, dessen Griindung ein wesentliches Verdienst von 
Leydens ist, wurde zu einer festlichen Kundgebung fiir den auch 
sonst in ausserordentlicher Weise geehrten Kliniker, wfthrend fiir die 
Vortr&ge die Zeit knapp bemessen war. So enthielt die auf dem 
Congress verteilte Nuinmer der „Deutschen medicinischen Wochen- 
schrift 44 — „als Ehrennummer zum 70. Geburtstag Ernst v. Leydens* 
— unter anderem eine WQrdigung seiner Verdienste tun die Fort- 
schritte auf dem Gebiete der Neurologie, ^Ernst v. Leyden und 
die Neurologie 44 , aus der Feder von Jolly. In dem Aufsatze wird 
an der Hand der historischen Thatsachen gezeigt, wie sehr z. B. die 
Monographic v. Leydens liber die Tabes s. Z. dazu beigetragen 
hat, die Erscheinung dieser Krankheit der wissenschaftlichen Er- 
kenntnis nfther zu brigen. Manche Teile der urspriinglich von Leyden's 
aufgestellten resp. verfochtenen Theorie haben bis heute Geltung be- 
halten, so die Erkl&rung der tabischen Ataxie durch Wegfall sensibler 
Eindriicke, ferner die ErkUirung der eigentiimlichen Degenerations- 
figuren in verschiedenen H5hen des tabischen Riickenmarks durch 
den Verlauf der hinteren Wurzeln und deren Ausbreitung im Riicken- 
mark. Die Auffassung, die v. Leyden beziiglich einer grossen Zahl 
von nervbsen Erkrankungen, so der Bulb£rparalyse, der System- 
erkrankungen im allgemeinen, verschiedener organischer Hirn- und 
peripherer Nervenkrankheiten gehabt und in seinen zahlreichen 
Schriften niedergelegt hat, sind zwar zum Teii von ihm selbst wesent- 
lich modificiert worden, mancher Fortschritt in der Pathologie unseres 
Specialgebiets aber ist ihm in erster Linie zu danken. Dasselbe gilt 
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beziiglich der Therapie, die sich nunmehr vom absoluten Nihilismus, 
-dem fiihrende Kliniker friiher huldigten, frei gemacht hat. Besonders 
die von Frenkel (Heiden) eingefiihrte Uebungstherapie und die 
Weir-Mitchell’scbe Uebererntthrungskur haben durch v. Leyden 
und seine Schuler Fflrderung und Pflege erhalten. 

In der ersten Sitzung des Congresses referierten : 

Ew a Id - Berlin und Flein er-Heidelberg tlber die 

Diagnose und Therapie des Magengeschwiirs. 

Fiir den Neurologen hat ja wohl nur erstere insofern eine praktische 
Bedeutung. als sie bei der Differentaldiagnose der w nerv6sen Dyspepsia*, 
jene crux jedes in der Praxis stehenden Arztes, in erster Linie in Betracht 
kommt. 1m tibrigen boten die ausftihrlichen Referate der ersten und ein- 
gehenden Discussionen der zweiten Sitzung kein specielles Interesse. 

In der dritten Sitzung wurde v. Leyden in ausserordentiich fest- 
licher Weise gefeiert; zum Ehrenmitglied des Congresses, dann durch den 
Oberbtirgermeister von Wiesbaden, Herrn von Ibell zum Ehrenbtirger 
dieser Stadt ernannt. N aun yn-Strassburg, Hecker-Wiesbaden und 
H othnage 1- Wien hielten ehrende Ansprachen. 

Die Vortrage selbst hatten bezttglich des Eindrucks, den sie in 
qualitativer Hinsicht, wenn auch nur zum Teil hatten machen k6nnen, sehr 
unter ihrer Quantitat zu leiden: es waren 63 (!) Yortrftge angemeldet. Fast 
alle wurden trotz der ohnehin beschr&nkten Zeit „absolviert“! 

Indem ich daher den giOssten Teil der Vortrage libergehe, mdchte 
ich nachstrhend nur einige, die neurologisches Interesse bieten dUrften, 
kurz erw&hnen: 

Jacob (Berlin) sprach iiber die schon friiher von ihm bearbeitete 

medicamentdse Duralinfusion. 

Als Indicationen k&men in Betracht: Tetanus, syphilit. Processe, 
acute und chronische Entzilndungen und Degenerationsprocesse. 

Die Riickenmarksubstanz hat grossere Affinitat zum Tetanustoxin 
als die iibrigen Korpergewebe. Tiere erkranken bei Einspritzung des 
Toxins in den Duralsaok schneller als bei subcutaner Einspritzung. Dem 
entsprechend sind nach Jacob auch die Erfolge der Duralinfusion mit 
Tetanusantitoxin relativ gUnstig. Jodgelangt bei innerlicher Darreichung 
-erst sehr spat in das Centralnervensystem. 

Daher glaubt Jacob die directe Application desselben vermittelst 
Duralinf. bei periculum vitae empfehlen zu diirfen. 

Die B i e rsche Cocain-Duralinf. zur Anasthesierung der unteren 
Korperhalfte (welche nach 6—8 Minuten eintritt und ®/ 4 —l l / 2 Stunde 
<lauert) wird im allgemeinen nicht, h6chstens bei sehr starken tabischen 
Krisen, empfohlen. 

Lazarus (Berlin). 

Die Bahnungstherapie der Hemiplegie. 

Die Bahnungstherapie der Hemiplegie (und motorischen Aphasie) 
besteht in der kompensatorischen Ausnutzung der erhaltenen Leitungs- 
wege und in der Ausschleifung neuer Bahnen. Die Bahnungstherapie tindet 
ihre Grundlage in der anatomisch und physiologisch festgestellten That- 
sache. dass die Pyramidenbahn nicht die einzige motorische Leitungsbahn 
darstellt. Ausser ihr existieren noch eine Reihe von Reserve bahnen, 
welche durch die subcorticalen Ganglien, insbesondere durch die Sehhligel 
und die Vierhtigel zum RQckenmarke herabziehen. Ueberdies kann die 
^esunde Hemisphare vermittelst der ungekreuzten Pyramidenvorderstrang- 
bahn fUr die erkrankte vicariirend eintreten. Alle Ganglienzellen des 
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Gehims stehen miteinander in directer oder indirecter Verbindung, welch* 
aurch methodische Uebungen gebahnt werden kann. Die Bahnung besteht 
in InnervationsUbungen; jede motoriscbe Willenserregung bahnt di* 
Willensbewegnng. Man unterscheidet 1. die Pyramidenbahnung. 2. die 
Associationsbahnung, 8. die Kommissuren- bezw. Balkenbahnung. Di* 
Uebungsbehandlung soli bereits moglichst frUhzeitig nach Ablauf des 
Reactionsstadiums der Apoplexie vorgenommen werden. 

In der Discussion fiihrt Gutzmann (Berlin) die Uebungstherapie bei 
apoplectischen SprachstUrungen n&her aus. 

Kohnstamm (KUnigstein) weist darauf hin, wie wenig sicber die 
vom Vortragenden angefUhrten Leitungsbahnen zura Teil seien und dass 
als solche noch andere Wege in Betracht k&men. 

Hezel (Wiesbaden) stellt einen Fall yon 

infantiler centraler Faclalislahmung 

vor. Patientin, jetzt 8 Jahre alt, hat eine rechtsseitige Facialisl&hmung, 
welche alle Aeste, auch den Stim- und Augenast beteiligt. Bemerkt wurde 
die L&hmung zuerst. als das Kind 3Monate alt war, beim Schreien. Seit- 
dem ist sie unver&ndert geblieben. Cdster (Wiesbaden) konstatierte da* 
mals Erhaltensein der elektrischen Erregbarkeit und Fehlen qualitativer 
Ver&nderungen derselben.* 

Auch jetzt ist die elektrische Erregbarkeit ziemlich gut erhalteu und 
gegen die gesunde Seite nur wenig herabgesetzt. Die Willkurbewegung 
des rechten Facialis dagegen ist mit Ausnanme schwachen und nicht ganz 
vollstandigen willkurlichen Lidschlusses vollst&ndig aufgehoben, Ebenso 
fehlen alle psychorefiektorischen Bewegungen. Die Refiexe dagegen (Lid- 
reliex. Uvulareflex) sind deutlich vorhanden. Die Lahmung ist eine schlaffe, 
der Mund infolgedessen nach der linken Seite verzogen. Alle iibrigen 
Hirnnerven (aucn der Hypoglossus), so wie die Extremitftten weisen nicht 
die geringste Stdrung auf. Auf Grund des vollst&ndigen Mangels der 
WillkUrbewegung bei gut erhaltener elektrischer Erregbarkeit und Erhalten¬ 
sein der Refiexe, sovvie des Fehlens wesentlicher Atrophie der rechts- 
seitigen Facialismuskulatur schliesst der Vertragende auf eine central* 
(supranucle&re) Ursache der Lahmung. 

Gutzmann (Berlin): 

Zur Frage der gegenseitigen Beziehungen zwischen Bauch- und Brustatmung 

(Autorelerat). 

Wahrend bei den bisherigen derartigen Untersuchungen mit Absicht 
willkUrliche Veriinderungen der Atmung nach Mdglichkeit ausgeschlossen 
wurden (Mosso untersuchte sogar schlafende Personen). hat Vortragender 
seine Aufmerksamkeit gerade auf die willkfirlichen Ver&nderungen der 
Atmung gerichtet. Die Untersuchungen wurden mittels des Gutzmann- 
O ehmcke’schen Gttrtelpneumographen vorgenommen. Der Moment der 
wirklichen In- und Exspiration wurde mittels einfacher Versuchsanordnung 
iiber die Brust- und Bauchcurven geschrieben. 

Bei gesunden Personen gescnieht die In- und Exspirationsbewegung 
am Thorax und Abdomen meist ziemlich gleichzeitig, die thorakale Bewe- 
gung scheint durchschnittlich etwas frUher einzusetzen. Dies Bild andert 
sich sofort, wenn die Personen sprechen. Dann zeigt sich in der Be- 
wegung der Bauchatmung bereits Exspiration, w&hrend der Thorax nock 
ansteigt und erst nach durchschnittlich einer Sekunde die hOchste In- 
spirationsstellung erreicht. Aus diesen Verbaltnissen geht hervor, dass die 
willkUrliche Beeinflussung der Atmung durch den Sprechvorgang der thora- 
kalen Atmungsbewegung das Uebergewicht fiber die Abdominalbewegung 
verleiht. 

Bei gewissen Stdrungen der Sprache (motorischer Aphasie, Taub- 
stummheit, Stottern) und bei psychischer Alteration zeigen sich dagegen 
die zeitlichen Verh&ltnisse in den Curven w&hrend des Sprechens ebenso,. 
wie -w&hrend der Ruheatmung. 
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Goebel (Bielefeld) 

(Serumtherapie des Morbus Basedowii) 

berichtet fiber Versuche, die er mit der Milch einer der Schilddriise be- 
raubten Ziege bei einem Fall von Morbus Basedowi angestellt hat. Die 
M 6 gl ichkeit einer giinstigen Wirkung set mindestens vorhanden. Die 
Kranke habe dreimal t&glich 1 Theel6ftel voll Serum von dieser Ziege 
bekommen. Objectiv und ganz besonders subjectiv sei eine Besserung bei 
der Patientin aufgetreten. 

Goebel ging von der Mobius’schen Auffassung des Morbus 
Basedowi aus und nahm au, iass Jodothyrin (Baumann) von den „Basedow- 
Kranken“ tlberm&ssig produciert werde. Nun bilde sich oftenbar das 
Jodothyrin aus der zugeftihrten Nahrung, und wenn die Schilddriise das 
einzige Organ ist, welches Jodothyrin produciert, so ktinne es im schild- 
driisenlosen TierkSrper, also auch in dessen Milch nicht mehr entstehen. 

Goebel hat seine Versuche unabh&ngig von Lantz und Burg- 
hardt bogonnen und fortgefiihrt. 

A. Hoffmann (DQsseldorf): 

Giebt es eine acute Erweiterung des normalen Herzens? 

In neuerer Zeit wurde angegeben, dass das normale Herz unter go- 
wissen Einfliissen (Alcohol, acute Krankheiten, Anstrengungen u. s. w.) sich 
-acut erweitert, um ebenso schnell wieder zur normalen Gr6sse zuriickzu- 
kehren. Eingehende Untersuchungen, die Hoffmann — auch mit einem 
neuen, nach dem Prinzip des Orthodiagraphs von Moritz construierten 
Apparat — angestellt hat, liessen erkennen, dass in keinem einzigen Fall 
unter den angegebenen Einfliissen VergrOsserungen auftreten. Hoffmann 
sieht im Hochstand des Zwerchfells, in der verst&rkten Action, und unter 
Umst&nden auch im Tiefstand des Zwerchfells die Fehlerquellen, durch die 
eine Vergrtisserung des Herzens vorgetftuscht werde. Ein Teil der Beob- 
achtungen beruhe auch auf fehlerhafter Untersuchungsmethode, speciell 
der Bazzi-Bianch i’schen Frictionsmethode, die keinerlei sichere Resultate 
ergebe. Den Mitteilungen ilber acute Herzdilatation, die mindestens sehr 
selten sei, miisse daher eine besondere Skepsis entgegengebracht werden. 

Alexander v. Poe hi (St. Petersburg): 

Der Ersatz der intravendsen Kochsalzinfusionen durch Klysmen aus kunstlioher 
physiologisoher Salzlbsung. 

Ein Salzgemisch, welches die Carbonate, Chloride, Sulfate und Phos¬ 
phate von Natrium, Kalium, Calcium und Magnium in denselben quantita- 
tiven Verh&ltnissen enth&lt, wie wir sie im Blutplasma finden, nennt Poehl 
„das physiologische Salz tt . 

Am Krankenbette hat Ljubomudroff beim Sinken der Herzthatig- 
keit in Fallen von Typhus, Erysipel und Scharlach constatieren kSnnen, 
dass die Kochsalzinfusionen, intraven5se wie auch subcutane, durch ein- 
fache Bleibeclystire aus physiologischer Salzlosung sich mit Erfolg er- 
setzen lassen. Zu den gleichen Resultaten ist auch Dr. v. Under- 
berger gelaDgt. 

Es ist verstandlich, dass die EinfQhrung einer solchen in so hohem 
Grade zur Jonenbildung bef&higten Salzlosung osmotische Spannung in 
den Gewebssaften bedingt und damit unter Umstanden die Herzthatigkeit 
erleichtert. 

Poehl schlagt vor, zur therapeutischen Einfiihrung von Jod und 
Brom in gewissen Fallen Clysmen zu verworten, in welchen die Chloride 
des physiologischen Salzes durch Jodide (Sal physiologicum jodatum). resp. 
durch Bromide (Sal physiologicum bromatum) in iiquivalenten Mengeu er- 
setzt sind, Klinische Versuche in dieser Richtung werden ausgefiihrt. 
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Kohnstamm (Ktinigstein). 

Das Centrum der Speichelsekretion (mit Demonstration). 

(Autoreferat.) 

1. Nach Durchschneidung derjenigen Fasern (der chorda tvmpani), 
die sich vora Nerv. lingualis abtrennen und mit Unterbrechung im Ganglion 
submaxillar, zur Submaxillardrtise begeben, wurde beim Hunde (Nissl- 
Degeneration) eine Gruppe von Zellen nachgewie?en, fur welche die Be- 
zeichnung nucleus salivatorius vorgeschlagen wird, weil sie als 
Ursprungszellen der im Ganglion submaxillar, endigenden „pr&cellul&ren“ 
Fasern angesehen werden mtissen. 

2. Dieselben liegen zum grtisseren Teil gekreuzt, zum kleineren der 
Operation gleichseitig. Sie beginnen kurz vor dem caudalen Pol des 
Faxialiskerns und enaigen am frontalen Ende des Kaumuskelkerns (nervi 
trigemini). Die nicht grosse Zahl dieser Zellen ist ttber ein weites Areal 
zerstreut, das medial von der Raphe, lateral vom Deit ers'schen Kern, 
dorsal vom Ventrikelboden begrenzt wird. Die ventrale Grenze liegt ein 
wenig dorsal von der dorsalen Gruppe des Facialiskeines. Die meisten 
Zellen liegen ungef&hr in der Mitte der medialen aufsteigenden Schenkel 
der Facialiswurzel, also inmitten des nucleus reticularis lateralis, einige 
auch noch im Gebiet des Deitersschen Kernes. 

3. Der nucleus salivatorius besteht, wie jene Coordinationskerne 
(nucleus reticularis lateralis und nucleus Deiters) aus grossen Zellen von 
Vorderwurzeltypus (motorischem Typus Nissl’s) und entspricht dem Ur- 
sprungskerne der gekreuzten Facialis und Trigeminusfasern im Sinne von 
Obersteiner und dem von His auf entwickelungsgeschichtlichem Wege 
abgegrcnzten medialen Anteile des nucl. masticatorius. Seine Wurzelfasern 
sind offenbar identisch mit den gekreuzten Facialisfasern, die in Fallen von 
Caries des Felsenbeines mit der Marchi-Methode dargestellt wurden 
(E. Flatau, Wyrubow). Sie verlassen das Gehirn als Nerv. intermedius 
Wrisbergii grossenteils im Vestibularnerven. 

4. Der nucleus salivatorius besorgt die Innervation der Submaxillar¬ 
drtise. Die Ursache fUr die kleine Anzahl der Zellen liegt in einem frilher 
am Beispiel des Zwerchfellkernes einerseits und der Augenmuskelkerne 
andererseits erliiuterten Princip: „Die Zahl der Zellen eines Kernes h&ngt 
nicht von der absoluten Grosse der Arbeitsleistung, sondern von der 
Difterenzierung derselben ab.“ 

5. Hiermit sind zum ersten Mai auf direktem Wege Ursprungszelleu 
praectdlul&rer visceraler Nerven und zwar vom Vorderwurzeltypus nach- 
gewiesen. Trotzdem diirt'te die Bezeichnung des aus andersartigen Zellen 
zusammengesetzten dorsalen Vaguskernes als nucleus visceralis medulla© 
oblongatae ftir andere F'unktionen ihre Berechtigung behalten. 

6. Der n. intermedius ist ein richtiger motorisch-sensibler flirnnerv. 
der mit dem Nerv. vestib. ins Gehirn eintritt, seinen sensiblen Anteil ins 
Solitarbtindel, seinen motorischen in den nucleus salivatorius sendet. 

v. Schrdtter jun. (Wien). 

Ueber Veranderungen des Riickenmarkes bei Pemphigus und uber Pathogenese 

dieser Erkrankungen. 

Die Erkrankung setzte plotzlich mit Affectionen der Schleimhaut ein, 
um alle Stadien des Pemphigus bis zum schweren Bilde des Pemphigus 
foliaceus zu durchlaufen. Tod nach drei Monaten. 

Im ganzen Rtickenmarke fand sich eine Vermehrung der Ependym- 
zellen um den Centralkanal herum, mit stellenweiser Yerlegung des Kanales 
und Lockerung des Gewebes. 

Im Brustmarke war Spaltbildung und capilliire Blutungen vor- 
handen. 
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In der Discussion erwahnt v. Leu be (Wtirzburg) einen Fall von 
Pemphigus bei einem Kind, bei dem eine Hemiplegie im Verlauf eines 
Typhus aufgetreten war. 

Jul. Muller (Wiesbaden) stellt einen Fall von 

multipler trophoneurot. Hautgangran 

an der Streckseite des rechten Beins vor, die nach einer Verbrennung mit 
heissem Wasser vor drei Jahren aufgetreten ist. Hvst. Artefacte werdcn 
ausgeschlossen. Ebenso herpes Zoster gangraenosus recidiv. Fraglich 
erscheint M tiller, ob eine centrale (Syringomyelie) oder periphere 
Trophoneurose vorliegt. 


Therapeutisches. 

Konindjy giebt sehr wertvolle technische Winke beztiglich 
der Dehnungstherapie bei Tabes und anderen Nervenleiden. Er ver- 
wendet zur Fixation den Sayre’schen Apparat in der von Motschut- 
kowski und Chazal angegebenen Modification. An Stelle der 
freien Suspension tritt die schiefe Ebene. Alle Details sind im Original 
nachzulesen. (Arch, de Neurol.). 

Smidt berichtet iiber die Kakodylsiuretherapie, bezw. den Ver- 
such therapeutischer Verwertung organischer Arsenverbindungen. 
Am besten injiziert man subkutan am ersten Tag 2 l /i, am folgenden 
5 eg kakodylsaures Natrium (Merck) und bleibt bei dieser Dosis 
eine Woche stehen; hiernach eine Woche Pause. Hierauf eine neue 
Injectionsserie u. s. f. Die einzige Kontraindication bieten Leber- 
aff'ectionen. Bei Psychosen und Neurosen scheint der therapeutische 
Affekt demjenigen der anorganischen Arsenpr&parate iiberlegen. 
(Neurol. Centralbl.). 


Buchanzeige. 

Max Nonna, Syphilis und Nervensystem, Siebenzehn Vorlesungen. 

Lex.-8°. 4.*>8 Seiten. M. 14,—. Berlin 1902. Verlag von S. Karger. 

Das vorliegende Bach ist aus Vortrftgen vor praktischen Aerzten 
entstanden. Man erkennt diesen Ursprung in der Anordnung des Stoffs, 
in der Auswahl der Casuistik und in der Verwertung des litterarischen 
Materials tiberall. Die voile Beherrschung des Stones in pathologisch- 
anatomischer und klinisch-diagnostischer Beziehung, die souver&ne Be¬ 
herrschung der einschl&gigen Litteratur und die nattirliche Begabung des 
Autors zu klinisch-descriptiver Darstellung wirken zuaammen. um das vor¬ 
liegende Werk weit tiber die Bedeutnng hinauszuheben, welche in dem 
bescheidenen Titel zum Ausdruck gelangt. 

Wir haben hier nicht bios klinische Demonstrationen interessanter 
Falle mit eingeflochtenen epikritischen Bemerkungen vor uns, sondern 
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eine vollstandig abgerandete und erschfipfende Darstellung der Syphilis 
des Nervensystems. 

Die erste Vorlesung bringt statistische und geschichtliche Aus- 
ftthrungen, aus welchen die Thatsache kiar hervorleuchtet, dass nicht nur 
die syphilitische Durchseuchung in der Neuzeit eine erschreckende Zunahme 
erfahren hat, sondern auch die Widerstandsfahigkeit des Nervensystems 
gegenttber dieser Schadlichkeit zunehmend geringer geworden ist. Wir 
neben aus dieser Einleitung ferner hervor, dass Nonne in Uebereinstimmung 
mit Gowers der Anschauung ist, dass die Syphilis im Nervensystem keine 
Symptome und keine Combination von Symptomen bedinge, die nicht auch 
durch andere Ursachen hervorgerufen sein k6nnen. Auch auf die Schwierig- 
keiten der pathologisch-anatomischen Unterscheidung der Syphilis von 
Tuberculose, Sarcomatose u. s. w. wird hingewiesen, welphe erst dann 
ttberwunden sein werden, wenn der Nachweis des syphilitischen Infections- 
erregers gelungen sein wird. Bei dieser Sachlage ist der Nachweis der 
syphilitischen Infection immer noch eines der wesentlichsten Hulfsmittel. 
Die grosse praktische Erfahrung Nonne’s tritt in seinen Ausfiihrungen 
liber die Anamnese und die Untersuchung auf Qberstandene Lues deutlich 
hervor. 

Die 2. Vorlesung bringt in knappen klaren Ztigen die pathologische 
Anatomie der Hirnsyphilis mit instructiven Abbildungen pathologisch- 
anatomischer makroskopischer und mikroskopischer Befunde. Wir hebeu 
hier nur hervor, dass Nonne neben den secundaren durch gumm6se 
Wucherungen und Gefasserkrankungen verursachten Verfinderungen der 
funktionstragenden Nervensubstanz auch die prim&ren Degeneratiouen der- 
selben anerkennt. Wir Psychiater haben im Hinblick auf die ktiologisch- 
klinischen Beziehungen der Syphilis zu den degenerativ-atrophischen Pro- 
zessen bei der Dementia paralytica schon lange nicht mehr daran ge- 
zweifelt, dass prira&re Degenerationen des Nervengewebes durch SyphiTis- 
toxine verursacht werden. 

Die 3. Vorlesung behandelt die arteriitische Form der Hirnsyphilis. 
Die atiologisch klinischen Erwftgungen, mit welchen er diese Vorlesung 
eroffnet, wilrden nach unserer Ansicht richtiger in der ersten einleitenden 
Vorlesung Platz gefunden haben, da sie far alle Formen der Syphilis 
des Central nervensystem Geltung haben. Der klinisch-symptomatologische 
Abschnitt birgt eine Falle interessanter Beobachtungen. 

Die folgenden Kapitel (4.-7. Vorlesung) beschftftigen sich mit der 
Symptomatologie der syphilitischen Convexitftts-Meningitis und der Er- 
krankung der Hirnbasis einschliesslich der Augenmuskell&hmungen. Wir 
mUssen es uns versagen, hier auf Einzelheiten einzugehen, nur auf das 
Schlusskapitel der 7. Vorlesung mflchten wir besonders hinweisen, in 
welcher die Prognose der Hirnsyphilis behandelt ist. Unter Anlehnung an 
die Naunyn’sche Forschung gelangt auch er auf Grund seiner eigenen 
zu dera Schlusse, dass Rackfalle selbst in den gQnstig verlaufenden Fallen 
nur selten ausbleiben, „dass eine zur Zeit restlose Heilung uns keine Ge- 
wahr bietet fQr das Ausbleiben von Recidiven. tt Bemerkenswerth ist, dass 
er auch' Falle, die in spateren Lebensaltern (ienseits des 40.) sich inficirt 
hatten, gtinstig verlaufen sah. In einem Fall von basaler Meningitis, in 
dem die Infektion im 43. Lebensjahr stattgefunden hatte, sind seit 
6 Jahren keine neuen Krankheitserscheinungen mehr aufgetreten. Nonne 
glaubt, das> die Bedeutung des Kopftraumas vielfach ttberschatzt werde. 
Wir stehen persbnlich auf dem Standpunkt, dass wenigstens bei der pro¬ 
gression Paralyse verhaltnismassig haufig der Beginn der cerebralen Er- 
krankung nach friiherer svphilitischer Infektion auf ein Kopftrauma zurttck- 
gefilhrt werden kann. Wir haben aber in Uebereinstimmung mit Oppen- 
heim auch mehrfach Becidive meningealer und arteriitischer Hirnlues nach 
Kopftrauma gesehen. Im Hinblick auf unsere heutige Unfallgesetzgebung 
mochten wir deshalb vor einer Unterschatzung dieses atiologischen Faktors 
warnen, wobei wir die Fehlerquellen, weiche in anamnestischer Beziehung 
diesen Fallen anhaften, sehr wohl kennen. Der prognostisch giinstigen 
prophylaktischen Bedeutung energischer antisyphilitischer Kuren steht 
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Nonne nach unserer Ansicht rait Recht skeptisch gegenttber. Auch wir 
haben erenugsam F&Ue gesehen, in welchen die ausgiebigsten specifischen 
Behandlungen der Lues in frtthen Stadien der Krankneit und auch prophy- 
laktische Kuren keinen nenuenswerten Einfluss auf die Prognose sp&terer 
hirnluetischer Erkrankungen gehabt haben. Um so wichtiger ist eine 
rechtzeitige und energische Behandlung der ersten Hirnsymptome. Dass 
hier die basal-meningitischen Aftektionen verh&ltnismttssig die gttnstigsten 
Falle darstellen, best&tigt auch Nonne. Unter 44 Fallen von syphilitischer 
Arteriitis sah er keinen direkten und durch die Arteriitis allein bedingten 
Todesfall. Hier liegt die Gefahr vielmehr in dem Auftreten zahlreicher 
Recidive und irreparabler Lahmungserscheinungen. 

Mit besonderer Freude haben wir die 8. Vorlesung ttber die Psyckosen 
und Neurosen bei Syphilitikern und bei Hirnsyphilis begrusst, wed dieses 
Kapitel in den frttheren Bearbeitungen der Syphilis aes Centralnerven- 
systems fast durchweg vernachlassigt worden ist. Wir selbst haben in 
mehreren Arbeiten auf die innigen Zusammenh&nge funktioneller Neurosen 
(Neurasthenia Epilepsie) mit der Syphilis hingewiesen; die Aufmerksamkeit 
der Neurologen auf dieses weite und klinisch-symptomatologisch nocli 
wenig beachtete Feld ist durch den Vortrag von Jolly, dem sich die 
Mitteilungen Krause’s aus unserer Klinik anschlossen. hiugelenkt worden. 
Um so dankenswerter sind die casuistischen Mitteilungen Nonne’s ttber 
diesen Gegenstand. 

Der Standpunkt, welchen Nonne hinsichtlich der Lues zur Dementia 
paralytica einnimmt. entspricht vollst&ndig demjenigen der tiberwi genden 
Mehrzahl der deutschen Psychiater: die Syphilis besitzt fttr das Zustande- 
kommen der Paralyse eine sehr erhebliche Bedeutung, ist jedoch keine 
conditio sine qua non. Wir teilen vollst&ndig die Ansicht Nonne’s, dass 
der wesentlichste Faktor die individuelle Disposition darstellt und dass 
ausser der Syphilis noch andere schadigende Faktoren zum Ausbruch der 
Paralyse mitwirken mUssen. — W.r machen in diesem Zusammenhang auf 
die verdienstliche Arbeit von Matthes aufmerksam, welcher die Schick* 
sale aller im Laufe der letzten Decennien in der hiesigen medizinischen 
Klinik an Lues behandelten Personen erforscht hat. Es hat sich dabei 
die liberraschende Thatsache ergeben, dass die Dementia paralytica eine 
ftusserst geringe Rolle spielt (1—2 °'o aller m&nnlichen luetisch inficierten 
Personen sind im Veriauf von 2 Decennien paralytisch geworden). 

Geradezu mustergliltig s ; nd die AusfUhrungen zur diflerentiellen 
Diagnose der Dementia paralytica gegenttber einer Reihe anderer Hirn- 
krankheiten, Nur hinsichtlich der syphilitischen Pseudoparalyse mftchten 
wir die Bemerkung machen. dass dieselbe, wie wir erst neulich in einem 
Fall feststellen konnten, recht oft nichts anderes als eine Combination von 
gummttser mit „metasyphilitischer“ (paralytischer) Rindenerkrankung ist, 
andere Falle dieser Art gehttren der von uns beschriebenen Gruppe der 
postsyphilitischen Demenz an, welche, wie wir gegenttber Nonne be- 
merken wollen, einen stabilen, einer vttlligen Restitution nicht zugang* 
lichen Krankheitszustand darstellt Wir sind deshalb im Zweifel, ob seine 
Beobachtung No. 167 dieser Gruppe zugerechnet werden kann, da eine 
vtillige Restitution eingetreten ist. 

Die Syphilis des Ruckenmarks ist in gleich ausftthrlicher Weise 
behandelt und durch treffliche iirankenbeobachtungen illustriert (10. bis 
13. Vorlesung). 

In der Tabes-Sypbilisfrage ist der gleich voraichtige durch kritische 
Verwertung des statistischen und anatomischen Materials gewonnene 
Standpunkt etngenommen, den wr schon bei den gleiclien Forschungen 
hinsichtlich der Dementia paralytica kennen gelernt haben. 

Die 14. Vorlesung behandelt die cerebrospinale Form der Syphilis 
und mOchten wir gerade bei diesem Kapitel auf die eingestreute Casuistik, 
welche eine Reihe immerhin seltenerer Krankheitsbeobachtungen enthalt, 
hinweisen. Das Gleiche gilt von der 15. Vorlesung, welche die syphilitische 
Erkrankung der peripheren Nerven behandelt. 
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Personalien und Tagesnachrichten. 


In der 16. Vorlesung „Heredosyphili9 und Nervensystem* werden so- 
wohl die pathologisch-anatomischen als auch klinischen Erfahrungen aufs 
genaueste erOrtert und dieses immerhin noch dunkle Gebiet durch die ge- 
naueste Berflcksichtigung der Litteratur nach alien Seiten hin beleuchtet. 

Die letzte Vorlesung beschftftigt sich mit der Therapie. Nonne 
ist ein entschiedener Anhfinger griindlicher Hg.-Kuren, die auch nach dem 
Verschwinden der Symptome noch eine Zeit lang fortzusetzen sind. Die 
Jodbehandlung gilt auch lhm als eine gegen die terti&r-syphilitischen 
Manifestationen specifische. Die Indikation zur chirurgischen Behandlung 
luetischer Hirntumoren stellt er in Uebereinstimmung mit FriedlSnder 
und Schlesinger auf. 

Die ausftthrliche Besprechung des vorliegenden Werkes rechtfertigt 
sich aus der hohen Bedeutung, welche demselben zukommt. Wir schliessen 
mit dem Wunsche, dass dasselbe nicht nur in den fachwissenschaftlichen 
Kreisen (der Neurologen und Syphilidologen) eine allgemeine Verbreitung 
finde, sondern auch Gemeingut der praktischen Aerzte werde. Denn unsere 
Erfahrungen stimmen mit denjenigen von Nonne auch darin iiberein, 
dass die syphilitischen Erkrankungen in all ihren verschiedenen Formen 
immer hftufiger werden und dass irgend ein Heilerfolg nur bei friihzeitiger 
Erkennung erhofft werden kann. Binswange r-Jena. 


Personalien und Tagesnachrichten. 

J. Finzi ist im Alter von 29 Jahren in Florenz gestorben. Der- 
selbe hat sich durch eine grdssere Reihe klinischer, namentlich auch psy- 
chologischer Arbeiten bekannt gemacht. 


P. Janet ist zum Professor der experimentellen und vergleichenden 
Psychologic am College de France in Paris eraannt worden. 


Das 30jahrige Professoratsjubil&um von Krafft-Ebing ist am 
12. Mara in Wien gefeiert worden. Dem Jubilar wurde eine Festschrift 
uberreicht. 


In Buenos Aires erscheint eine neue Zeitschrift unter dem Titel 
Archivos de criminologia, medicina legal y psiquiatria (Redacteur F. Lima). 


Der zweite internationale Congress ftir medicinische Elektrologie 
und Radiologie findet am 1.—6. September 1902 in Bern statt. Vortrage 
sind bei dem Schriftf'iihrer, Dr. Schny OAr. Bern, Bundesgasse 38, anzu- 
melden. 


Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Utrecht. 
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